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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.



Pediatria General Tomo 12

Gastroenteritis Viral

Gennys Maria Gutiérrez Ramirez
Médico General por la Universidad del Magdalena
Aspirante a Maestria Universidad del Area Andina
Residente de 3er afio Pediatria. Universidad del

Sinu Seccional Cartagena



Pediatria General Tomo 12

Introduccion

La gastroenteritis viral es una de las enfermedades mas
comunes en la pediatria. Suele caracterizarse por diarrea
y vomitos, y en muchos casos, puede ser manejada de

manera efectiva en un ambiente de atencion primaria (1).

Etiologia y Transmision

Los virus mas comunes que causan gastroenteritis en
nifos incluyen el rotavirus, norovirus, adenovirus y
astrovirus. La transmision ocurre principalmente a través
del contacto directo con las heces infectadas o la

ingestion de alimentos o agua contaminados (2).

Epidemiologia

La gastroenteritis viral es una causa principal de
morbilidad y mortalidad en nifios en todo el mundo. Se
estima que cada afio hay mas de 1.5 mil millones de

casos de diarrea en nifos menores de cinco afios, con
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alrededor de 1.9 millones de muertes en paises en

desarrollo (3).

El rotavirus es la causa mas comun de gastroenteritis
viral severa en nifios menores de cinco afos. Antes de la
introduccion de la vacuna contra el rotavirus, casi todos
los nifios en el mundo se infectaban al menos una vez
para cuando tenian cinco afios. Aunque la incidencia y la
mortalidad por rotavirus han disminuido
significativamente desde la introduccion de la vacuna, el
rotavirus sigue siendo una causa importante de

enfermedad en nifios (4).

El norovirus es la segunda causa mas comun de
gastroenteritis viral en nifos. Un estudio reciente
encontrd que el norovirus era responsable del 20% de los

casos de gastroenteritis aguda en nifos (5).
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Cuadro Clinico

La presentacion clinica de la gastroenteritis viral puede
variar desde sintomas leves hasta enfermedad severa,
dependiendo del patogeno especifico y la salud general
del nifio. A continuacion se describen los sintomas

tipicos:

Sintomas generales: Los sintomas comunes incluyen
diarrea, vomitos y fiebre. En algunos casos, los nifios
también pueden presentar dolor abdominal, anorexia y

malestar general (6).

Diarrea: La diarrea, que generalmente es acuosa, es el
sintoma predominante de la gastroenteritis viral. La
diarrea puede comenzar de manera repentina y, por lo
general, dura de uno a siete dias. En algunos casos, la
diarrea puede ser prolongada, durando mas de una

s€mana.

10



Pediatria General Tomo 12

Vomitos: Los vomitos son un sintoma comun en los
primeros dias de la enfermedad y pueden preceder a la
diarrea. Sin embargo, los vOmitos generalmente se

resuelven antes que la diarrea

Fiebre: La fiebre puede estar presente, pero no siempre
es un sintoma de la gastroenteritis viral. Si se presenta

fiebre, generalmente es leve a moderada

Deshidratacion: La deshidratacion es una complicacion
importante de la gastroenteritis viral. Los signos de
deshidrataciéon pueden incluir letargo, boca seca,
disminucién de la miccion, ojos hundidos y, en los
bebés, la fontanela hundida. En casos severos, puede
llevar a choque hipovolémico y requiere atencion médica

inmediata (7).

11
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Diagndstico

El diagnostico de gastroenteritis viral se basa
principalmente en la presentacion clinica. Las pruebas de
laboratorio generalmente no son necesarias en casos
leves a moderados, aunque pueden ser utiles en casos
severos o prolongados, o en situaciones donde se

sospecha una etiologia bacteriana (8).

Manejo

El manejo de la gastroenteritis viral se centra en la
rehidratacion oral. Se debe alentar a los pacientes a
seguir con su dieta habitual y reemplazar las pérdidas de
liquidos con soluciones de rehidratacion oral. En casos
de deshidratacion severa, puede ser necesaria la

rehidratacion intravenosa (9).

Prevencion
La vacunacion contra el rotavirus ha demostrado ser

eficaz para reducir la incidencia y la gravedad de la

12



Pediatria General Tomo 12

gastroenteritis viral en nifios. Ademads, la higiene
adecuada, incluido el lavado de manos frecuente, puede

ayudar a prevenir la propagacion de estos virus (10).

Conclusion

La gastroenteritis viral es una enfermedad comun pero
manejable en la atencidon primaria pediatrica. El
conocimiento y reconocimiento temprano de los signos y
sintomas, junto con un manejo efectivo y medidas de
prevencion, pueden minimizar el impacto de esta

enfermedad en nuestros pacientes pediatricos.
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Estos trastornos son aquellos que estan presentes al nacer
o que se manifiestan poco después. Este grupo incluye:

e Genodermatosis  (ictiosis, neurofibromatosis,
epidermolisis bullosa).

e Afecciones vasculares y de los vasos sanguineos
congénitos (hemangiomas congénitos,
malformaciones vasculares, manchas en vino de
Oporto congénitas).

e Nevus congénitos (lunares congénitos).

e Otras malformaciones cutdneas congénitas.

1. Hemangiomas infantiles:

e Definicion: Tumor vascular benigno que aparece
poco después del nacimiento, crece rapidamente
durante los primeros meses de vida y luego se
involucra lentamente. (1)

e Presentacion clinica: Lesiones rojizas elevadas, de
tamafio variable y localizacion diversa.

e Me¢todo diagnoéstico: Diagndstico clinico, ecografia
Doppler en casos dudosos.

e Tratamiento: Observacion en casos leves,

propranolol oral en casos que interfieran con la
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funcion o la estética, corticosteroides orales o

intralesionales en casos seleccionados. (2)

2. Nevus melanociticos congénitos:

3.

Definicién: Lesiones pigmentadas presentes al
nacer o que aparecen poco después, compuestas
por melanocitos. (3)

Presentacion clinica: Lesiones de color marron
oscuro, con bordes irregulares y tamafio variable.
M¢étodo diagnoéstico: Diagnostico clinico, biopsia
en casos atipicos.

Tratamiento: Observacion en casos leves,
extirpacion quirrgica en casos de riesgo de

malignizacion o complicaciones. (4)

Hipomelanosis de Ito (incontinencia pigmenti
achromians):

Definicion: Trastorno neurocutdneo esporadico
caracterizado por manchas hipopigmentadas en la

piel que siguen las lineas de Blaschko. (5)

18
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e Presentacion clinica: Manchas hipopigmentadas
siguiendo las lineas de Blaschko, a menudo
asociadas con trastornos neurolégicos y oculares.

e Me¢todo diagnoéstico: Diagnostico clinico, biopsia
cutanea si es necesario.

e Tratamiento: No hay tratamiento especifico para la
hipopigmentacion, manejo multidisciplinario de las

complicaciones neurologicas y oculares. (6)

4. Esclerosis tuberosa:

e Definicion: Trastorno  genético  autosdémico
dominante que afecta multiples sistemas y se
caracteriza por la formacion de hamartomas en
varios organos, incluida la piel(7).

e Presentacion clinica: Maculas hipomelandéticas en
forma de hoja (manchas de ceniza), angiofibromas
faciales, fibromas periungueales y placa de
Shagreen.

e M¢étodo diagnostico: Diagnodstico clinico, criterios

diagnosticos de consenso, pruebas genéticas.
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e Tratamiento:  Seguimiento  multidisciplinario,
manejo de las manifestaciones neurolégicas,

cardiacas, renales y cutdneas(8).

5. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida congénita
(sindrome de Omenn):

e Definicion: Inmunodeficiencia combinada grave
causada por mutaciones en genes que afectan la
funcion de los linfocitos T y B(9).

e Presentacion clinica: FEritrodermia generalizada,
linfadenopatia, hepatomegalia y esplenomegalia,
infecciones recurrentes.

e M¢étodo diagndstico: Diagnostico clinico, analisis
de inmunoglobulinas y linfocitos, pruebas
genéticas.

e Tratamiento: Trasplante de células madre
hematopoyéticas, terapia génica en casos

seleccionados. (10)
Esta guia rapida presenta una descripcion general de los
trastornos cutdneos congénitos mas comunes en

pediatria, incluyendo definicion, presentacion clinica,
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método diagnostico y tratamiento en el primer nivel de
atencion. Cabe destacar que el manejo de estos
trastornos puede ser complejo y requerir la colaboracion
de especialistas en dermatologia pediatrica y otros

profesionales médicos.

Tabla 1. Resumen de los trastornos cutianeos
congénitos
Trastorno . Meétodo .
i Presentaci . Lo Tratamien
cutaneo . . diagnostic
. on clinica to
congenito 1]
Observacid
Lesiones n,
rojas ) .. ropranolol
. L Diagnostic Prop
Hemangio  elevadas, .. oral,
. 0o clinico, i
mas de tamaifio corticostero
; . . ecografia )
infantiles variable 'y ides orales
...~ Doppler
localizacio 0
n diversa intralesiona
les
Nevus Lesiones : L. Observacid
L. , Diagnostic
melanocitic marrén . n,

o clinico, ) .,
0S oscuro, .. extirpacion
. biopsia .
congénitos  bordes quirtrgica
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Eritrodermi
a Trasplante
generalizad Diagndstic de células
a, o clinico, madre
linfadenopa andlisis de hematopoy

Sindrome tia, inmunoglo  éticas,

de Omenn  hepatomeg bulinas y terapia
alia, linfocitos,  génica en
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Introduccion

Las infecciones respiratorias representan las causas mas
frecuentes de morbilidad en el paciente pediatrico con
afectacion del tracto respiratorio alrededor del 10%. La
neumonia es proceso infeccioso desencadenado por
virus, Dbacterias, hongos y/o parésitos, causando
inflamaciéon aguda del parénquima pulmonar que se
manifiesta con sintomas respiratorios leves, moderados a
graves que llevan a la complicacidon, la Organizacioén
Mundial de la Salud (OMS) estima una incidencia anual
de 150,7 millones de casos en <5 afios, de los cuales
unos 11-20 millones (7%—13%) son suficientemente
graves para requerir hospitalizacion; y/o la muerte si no
se trata de manera adecuada, representa la causa de
mortalidad mas frecuente en nifilos menores de 5 afios;
estimada en un 14% a nivel mundial, pasando hacer una
enfermedad de gran interés en salud publica, dado a que
se puede ayudar a prevenir desde la atencion primaria,
ofertando  inmunizacion  oportuna,  alimentacion
adecuada, mitigacion de condiciones insalubres
medioambientales (zonas residenciales y/o comunes

libres de humo, disminucion de contaminantes
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ambientales, etc.), involucrando actores como el
personal de la salud, entes gubernamentales y los padres
de familia.

En los nifios es especialmente importante que se realice
una correcta clasificacion y distincion por el grupo
etario, dado que, a pesar de los esfuerzos por determinar
el tipo de patdgeno, en la mayoria de los casos no se
logra su aislamiento

(Protocolos del GVR 2013).

Definicion

La neumonia se deriva de un proceso infeccioso
desencadenado por virus, bacterias, hongos y/o parasitos,
que causan inflamacion aguda del parénquima pulmonar.
(1) Por su parte la OMS define como neumonia la
presencia de tos, taquipnea, tirajes toracicos en nifios de
2 a 59 meses de edad, y distingue de esta definicion la
neumonia grave la cual tiene en consideracion los
siguientes criterios: incapacidad para beber, vomitos
persistentes,  convulsiones, letargo, estridor o

desnutricion severa; lo anterior, para aquellos paises en
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via de desarrollo que no disponen de recursos suficiente.

)

Clasificacion:

Se distinguen 2 tipos:

-Neumonia adquirida en la comunidad (NAC):
proceso agudo infeccioso que ocasiona la
inflamaciéon del parénquima pulmonar, el cual
aparece en individuos que no han sido hospitalizados
en los ultimos 7 dias, o bien que aparecen en las
primeras 48 horas de su ingreso a un centro
hospitalario. (3)

La NAC se clasifican clasicamente en tres grandes
sindromes: NAC tipica o bacteriana, atipica
(producida por virus o bacterias atipicas que causan
sintomas no esperados) y no clasificable (casos que
no cumplen criterios que permitan incluirlos en los 2
primeros grupos). En muchas ocasiones puede
resultar complejo distinguir entre estos tipos de
NAC, sin embargo, hay ciertos criterios que nos

puede ayudar:
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Diagnostico diferencial entre neumonia tipica y
atipica

Interpretacion:
NAC Tipica: = 3
Criterios

NAC Atlpica: O
Criterios

NAC
Indeterminada:
1-2 Criterios

Pediatra Integral 2016; XX (1): 38-50

-Neumonia Nosocomial (NN): infeccion  que
afecta el parénquima pulmonar, adquirida durante la
estancia hospitalaria que se manifiesta posterior a las
72 horas del ingreso (se puede evidenciar a lo largo

de la primera semana tras el alta). (4)

Etiologia

La causa mas frecuente son las infecciones viricas,
seguidas de las bacterianas y, en casi un tercio de los
casos, son causadas por infecciones mixtas

virus-bacterias.
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Virus: causan el 30-67% de los casos,
predominan especialmente en <2 afos. La
prevalencia va disminuyendo con la edad. El
VSR es la causa mas frecuente de neumonia
virica representado alrededor del 22,7 %,
seguido por el rinovirus 22,1 %. Otros virus son:
virus influenza A y B, parainfluenza serotipos 1,
2 y 3, adenovirus y rhinovirus. En la tltima
década, se han relacionado con la neumonia
nuevos virus: bocavirus (14,2%)
metapneumovirus (11,5%) y coronavirus. (5)

Bacterias: Las mas frecuentemente son:
Streptococcus pneumoniae es la causa mas
comun, Staphylococcus aureus de predomino en
paises en via de desarrollo, Mycoplasma
pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,
Haemophilus influenzae b: practicamente se ha
eliminado en los paises con vacunacion

sistematica frente a este serotipo. (6)
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A continuacion, se muestran algunas gentes etiologicas

de acuerdo a grupo etario:

Neonatos

Bacterias
-Streptococcus
agalactie

-E. coli

-L. monocytogenes
-S. aureus

Virus

-Virus Sincitial
Respiratorio (VSR)
-Citomegalovirus

1 mes -3 meses

Bacterias

-S. pneumoniae

- C. trachomatis
-B. pertussis

-S. aureus

- L. monocytogenes

Virus
-VSR
- Parainfluenza

4 meses — 4 afios

Bacterias

-S. pneumoniae

-H. influenzae no
tipificable

-M. pneumoniae
Virus

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (2): 231-242

Factores de riesgos:

Factores del huésped:

- Prematuridad y bajo peso

- Enfermedades cronicas:

cardiorrespiratorias,

neuromusculares.

- Malnutricioén

- Asma e hiperreactividad bronquial

- Infecciones respiratorias recurrentes

31

Mayores de S afios

Bacterias

-S. pneumoniae
-M. pneumoniae
- C. pneumoniae

-VSR Virus
-Parainfluenza -VSR
- Influenza A y B -Influenza A y B
-Adenovirus -Parainfluenza
-Rhinovirus -Adenovirus
-Metapneumovirus -Rhinovirus
(<2 afios)

fundamentalmente
Inmunitarias 0
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- Anormalidades  congénitas  anatdmicas:
paladar hendido, fistula traqueo-esofégica,
secuestro pulmonar, etc.

Factores externos:

- Hacinamiento, asistencia a guarderias

- Exposicién a contaminantes ambientales

- Exposicion al humo del tabaco

- No recibir lactancia materna durante, al
menos, los 4 primeros meses

- Bajo nivel socioecondmico

- No vacunacion (7, 8)

Patogenia

La infeccidon se transmite por la propagacion de gotas
respiratorias como resultado del contacto cercano con
otro individuo. Las neumonias bacterianas tipicas
resultan de la colonizacién inicial de la nasofaringe,
pasando a hacerse invasiva en aquellos individuos que
no han tenido previo contacto con ciertos

microorganismos. Los agentes virales que causan
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neumonia proliferan y se propagan por contigiiidad para
involucrar porciones inferiores y mas distales del tracto

respiratorio.

Por eso se relacionan con enfermedad del tracto
respiratorio superior que permite la invasion del tracto
inferior por bacterias, virus u otros agentes patdogenos
que desencadenan la respuesta inmune y producen
inflamacién ya que es invadido por leucocitos, liquido y
desechos celulares. Este  proceso  reduce la
distensibilidad pulmonar, aumenta la resistencia,
obstruye las vias aéreas mas pequenas y puede provocar
el colapso de los espacios aéreos distales, el
atrapamiento de aire y las relaciones alteradas de
ventilacion-perfusion. La infeccion grave se asocia con
necrosis del epitelio parénquima pulmonar.

Es importante mencionar que el huésped posee unas
barreras anatdémicas y mecdanicas, inmunidad humoral,

actividad fagocitica e inmunidad celular. (1)
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Manifestaciones clinicas

Al inicio puede cursar con manifestaciones compatibles
con un cuadro infeccioso: Fiebre (valor predictivo
negativo de hasta un 90%), escalofrios, hiporexia, mal
aspecto general, vomitos, etc. Y mas comunmente se
puede presentar como un sindrome de dificultad
respiratoria: Tos irritativa, taquipnea, en punta de
costado, disnea, cianosis, aleteo nasal, quejido
espiratorio, tirajes toracicos.

La taquipnea es un signo sensible y especifico en nifios <
5 afos, y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
que es el Unico signo predictor de neumonia con una
sensibilidad del 50 - 75% y una especificidad del 67%.
La ausencia del mismo tiene un valor predictivo negativo
del 80%. Se define como taquipnea: frecuencia
respiratoria > 60 rpm, en menores de 2 meses, frecuencia
> 50 rpm en nifios de 2 — 12 meses, FR > 40 por min. en

nifios de 1 a 5 afios.
Evaluacion diagnostica
Entre los parametros que apoyan el diagndstico estan:

e Historia clinica
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Hematologia completa

Proteina C reactiva cuantitativa

Hemocultivo

Radiografia de torax posteroanterior y lateral:

Confirma afeccion del parénquima pulmonar, su

extension y posibles complicaciones asociadas.

Se pueden seguir ciertos patrones en la neumonia

bacteriana:

Neumonia lobular: implicaciéon de un solo
l6bulo o segmento de un ldbulo. Este es el
patron  clasico de laneumonia  por
S. pneumoniae.

Bronconeumonia: afectacion primaria de las
vias aéreas y el intersticio circundante. Este
patron a veces se ve en Streptococcus
pyogenes 'y Staphylococcus

aureus pneumonia.

Neumonia  necrosante  (asociada  con
neumonia por aspiracion |y neumonia
resultante de S. pneumoniae S. pyogenesy S.

aureus).
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- Granuloma causante (como en la neumonia
tuberculosa).

- Intersticial y peribronquiolar con infiltracién
parenquimatosa secundaria:__este patron
generalmente ocurre cuando una neumonia
viral grave se complica por neumonia
bacteriana.

- Hay dos patrones patoldgicos principales de
neumonia viral: Neumonia intersticial,
infeccidn parenquimatosa.

e Siempre se debe hacer de forma rutinaria toma de
saturacion de oxigenos, para descarta hipoxemia
e En caso de derrame pleural: citoquimico, Gram. y

cultivo del liquido pleural y ecografia pleural.

En aras de poder ayudar a detectar los casos de gravedad
en paciente pedidtricos la Sociedad Toracica Britanica
(BTS), la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
Pediatricas/Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (PIDS/IDSA) presentan unos criterios, que aun

no se estan validados formalmente esta poblacion,

36



Pediatria General Tomo 12

pueden apoyar en la toma de decisiones. Se presenta a

continuacion en forma de resumen: (7)

Sociedad Toracica Britanica
(BTS)

Temperatura >38,5 °C
Frecuencia respiratoria

* >70 en lactantes

* >50 en nifios mayores
Recesion moderada/grave en
lactantes

Dificultad grave para respirar
en nifos

No alimentar a lactantes Aleteo
nasal

Cianosis

Apnea

Gruiiidos

Taquicardia

Signos de deshidratacion
Llenado capilar >2 segundos

37

Sociedad de Enfermedades
Infecciosas
Pediatricas/Sociedad de

Enfermedades Infecciosas de
América

Criterios mayores:

Ventilacién mecanica invasiva

Choque refractario a liquidos

Necesidad de ventilacion con

presion positiva no invasiva

Hipoxemia que requiere

FiO 2 a una concentracion mas

alta o un flujo factible en el

area de atencion general

Criterios menores:

Taquipnea para la edad:

* 0 a 2 meses: frecuencia

respiratoria >60

» 2 —12 meses: frecuencia

respiratoria >50

* 1-5 afos: frecuencia

respiratoria >40

* >5 afios: frecuencia

respiratoria >20

Apnea

Aumento del trabajo

respiratorio

PaO 2 /FiO 2 <250

Infiltrados multilobulares

Puntaje de alerta temprana
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pediatrica >6

Estado mental alterado
Hipotension

Derrame pleural
Condiciones comorbidas
Acidosis metabodlica
inexplicable

Tratamiento

Se debe brindar un abordaje integral que garantice desde
el manejo adecuado de los sintomas como el soporte de
oxigeno, alimentacion con los aportes nutricionales
requeridos, el tratamiento del sindrome febril, etc. asi
como la terapia debe ir dirigida a los posibles
microorganismos causantes, y los tiempos de tratamiento
que de forma genérica son de 7 a 10 dias en el caso de
NAC manejada ambulatoriamente y en hospitalizacion
sin complicaciones. En caso de presentar complicaciones
se puede extender el tratamiento entre 10 - 14 dias. Lo
anterior para mayor practicidad lo resumimos en forma

de cuadros: (9)
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<1 mes

I1mesa$s

aios

>5 aiios

Antibioticoterapia en NAC grave

EDAD

<1 mes
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ETIOLOGI
A

S. agalactie
E. coli
Klebsiella sp
C.
trachomatis

VSR

S. pneumiae
S. pyogenes
C.
trachomatis
M.
pneumoniae

M.
pneumoniae
C.
pneumoniae
S. pneumiae

AMBULAT
ORIA
(VO)

NO
RECOMEN
DADO

Amoxicilina
(Sies<6
meses se

recomienda

tto

intrahospitala

rio)

Amoxicilina

TERAPIA
HOSPITALARIA
ELECTIVA @ ALTERNAT

IVA
Ampicilina Ampicilina
+ +
Gentamicina Cefotaxima
o Amikacina
Penicilina G Cefuroxima
sodica
cristalina
Penicilina G Cefuroxima

sodica
cristalina

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (2): 231-242

ETIOLOGIA

S. agalactie

E. coli

ELECTIVA

TERAPIA

HOSPITALARIA

Ampicilina

39
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Klebsiella sp + +
C. trachomatis Amikacina Ampicilina
1 mes a S afios | S. pneumiae
S. aureus Ampicilina
H. influenza tipo + Cefotaxima o
b Sulbactam ceftriaxona +
Anaerobios clindamicina
>5 aiios S. pneumoniae
S. aureus
Anaerobios Amoxicilina + Cefotaxima o o
acido clavulanico ceftriaxona +
clindamicina
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Introduccion

La obesidad infantil es un padecimiento en la salud; el
cual es grave, afecta a nifios y adolescentes de diferentes
sectores socioeconomicos. Esta afeccion que junto al
sobrepeso a menudo genera enfermedades desde corta
edad, anteriormente solo se observaba en adultos y que,
junto a la diabetes, la hipertension e hipercolesterolemia,
han sido enfermedades prevalentes y que han ido
subiendo en presentacion, vemos que puede ademads
llegar a presentar problemas de salud mental y dentro de
estas la depresion.

La obesidad infantil es un factor predictivo importante
de la obesidad en la edad adulta, que tiene consecuencias
econdémicas y sanitarias perfectamente conocidas, tanto
para la persona como para la sociedad en general.(1)
Durante el tratamiento se recomendard estrategias
nutricionales que incluyan al nucleo familiar, asi como
un cambio de habitos fisicos. La prevencion es
fundamental ya sea como politica de educacion o

implementacion de cada hogar.
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Definicion

Segun la OMS, El sobrepeso y la obesidad se definen
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud.(2)

El sobrepeso y la obesidad se definen como el exceso de
peso corporal a expensas fundamentalmente de la masa
grasa, al cual se le pueden acompafiar patologias
consideradas como enfermedades cronicas no
transmisibles de inicio temprano como la infancia y
adolescencia, de origen multifactorial donde intervienen
factores genéticos, ambientales y conductuales.(3)

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple
de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos y que se utiliza en mayores de 2
afios. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).(2)(4)
La medida del IMC es muy importante para determinar
el factor de riesgo de enfermedades tales como las
cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y muchos tipos de

cancer.
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Epidemiologia

A nivel mundial se estima un aumento significativo en la
prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes de 5 a
19 afios, entre un 4% hasta un 10% entre los afios 2020 y

2030.(5)

25% WPR

20% b

EMR
15% EUR

AFR: Africa, AMR: América, EMR: Mediterraneo Oriental, EUR:

Europa,
SEA: Sudeste asiatico, WPR: Pacifico Oeste

Fuente: World Obesity Atlas. Prevalencia de obesidad entre nifios
(5-19 afios) global entre 2010-2030 [Grafico]. [Internet]:
worldobesityday.org, 2022.

Segun las tultimas estadisticas tomadas hasta 2018, el
Ministerio de Salud Publica indica que a nivel nacional,

el porcentaje de nifios entre 5 y 11 afios con sobrepeso y
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obesidad a 2018 es 35,4%, por area de residencia los
valores son 36,9% a nivel urbano y 32,6% en lo rural.(6)
Ademas, se encontrd que, a nivel nacional, 3.4 millones
de niflos y jovenes de entre 5 a 17 afios realizan
actividad fisica insuficiente, siendo 2.1 millones a nivel
urbano y 1.3 millones a nivel rural. Y ademas se incluye
a unos de los factores de riesgo en caso de obesidad
como es el sedentarismo el cual se presenta en un
promedio de 180 minutos a nivel nacional, observando
una reduccion ligera en el sector rural con 120

minutos.(7)

Factores de Riesgo

La mayor parte de la obesidad infantil es debida a
factores relacionados con los estilos de vida que son el
reflejo combinado de factores genéticos, habitos
aprendidos en la familia y las potentes influencias
ambientales medidas por el colegio y el entorno social.;
las cuales influyen en 30-80% al desarrollo de la
obesidad. La ganancia de peso y que es definido como
un balance energético positivo debido a una ingesta

mayor que la consumida.(8)
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Evaluacion Clinica

Lo mas importante en la evaluacion médica de los nifios
que presentan obesidad es una historia clinica y un
examen fisico completo.

La informacion prenatal, posparto y posparto
(alimentacion exclusiva, mixta y complementaria) debe
obtenerse de la historia clinica de la paciente, ademas,
informacion detallada como habitos alimentarios,
consumo de alcohol, frecuencia y contenido de las
comidas y refrigerios, actividad fisica, juego no
estructurado, deportes, vacaciones escolares, educacion
fisica, asi como examen médico y antecedentes
personales de consumo de drogas y antecedentes
familiares de obesidad. Es también importante recopilar
datos sobre la depresion, el trato entre pares y los
trastornos alimentarios.(9)

El examen fisico debe incluir la medicion de la talla, el
peso, el indice de masa corporal en nifios mayores de 2
afios o el percentil de talla/peso en nifios menores de 2
afios, y la evaluacion de caracteristicas dismorficas
sugestivas, causas cromosomicas o monogénicas; La

presion arterial debe medirse con un manguito de
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esfigmomanémetro de tamafio adecuado. Son
importantes la evaluacion clinica para detectar la
presencia de acantosis nigricans, lesiones cutdneas que
pueden revelar lesiones endocrinas, palpacion de la
tiroides y examen de cambios ortopédicos y
neuroldgicos. (9)

Se pueden realizar pruebas de laboratorio para evaluar
ciertas enfermedades o riesgos futuros y, en algunos
casos, si se sospecha una enfermedad genética o
endocrina, se pueden recomendar perfiles de lipidos,
glucosa, plasma en ayunas, HbAlc, tolerancia a la
glucosa de 2 horas y transaminasas hepdticas. Por lo
tanto, se realizaran pruebas de laboratorio especiales en
estos nifios, como pruebas hormonales especiales cuando
se sospeche sindrome de ovario poliquistico o sindrome

de Cushing.(8)

Diagnostico

Segun la OMS, “la obesidad y el sobrepeso se definen
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud”. Generalmente, el

indicador mas usado para identificar el sobrepeso y la
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obesidad en adultos es el indice de masa corporal (IMC),
el cual se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilogramos para el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2). En el caso de nifios, se debe tomar en cuenta la
edad.(10)

e En adultos, la OMS indica que el sobrepeso
corresponde a un IMC igual o superior a 25
kg/m2; y la obesidad, a un IMC igual o superior a
30 kg/m2.

e En el caso de nifios menores de 2 afios se utiliza
la medicion en relacion con el peso/longitud; por
otro lado, se pueden utilizar ademés medidas
como el grosor de pliegues cutdneos y la
circunferencia abdominal.

e En nifios menores a 5 afios el sobrepeso se define
cuando el IMC para la edad esta entre +2DE y
+3DE, mientras que la obesidad es cuando el
IMC/E es mayor de +3DE, establecida en los
patrones de crecimiento infantil determinados por
la OMS.

e En nifos, adolescentes y jovenes de 5 a 19 afios

el sobrepeso y la obesidad se definen por el IMC
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para la edad (IMC/E). Se padece de sobrepeso
cuando el indicador IMC/E es mayor de +1DE; y
de obesidad, cuando el indicador IMC/E es
mayor de +2DE por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento

infantil determinados por la OMS.

Comienzo precoe Suspecha de mn S
{memar de 6 afins) sindlroame gendtion, EMIHI;J:E‘N::U.F"
con Retraso del Ej: Prader Willi, “eom desrrall
desarrelle Eubder Biedl, X paiurmr ol
sicomtar. Trigil . .
Sin edad especificam Sospecha de mataciin
Sopetadem  Cimemawn ekl
disminaido, edad e
engecring. g Leptima, receplor de
Ossea retrasada. Toptisa, NHCAR
Sin edad Espevifics,
— Crecimsento nosmal
'“‘“'f;.'“:"“ o ncelerad, Obesidad Primarin.
negay desnrvollo
paicomatar nommal

Fuente: Adaptado de: Modulo Complicaciones de la obesidad
infantil, por Eva E., Margherita C, Anders F., Denes M.
[Grafico]. 20-08-2022 [Internet]:
https://www.ecog-obesity.eu/wp-content/uploads/2020/08/Com
licaci obesidad-infantil-Es pdf . 2020

Consultado
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Tratamiento

En el tratamiento de la obesidad es importante que los
padres se involucren en el proceso, ya que se ha
observado que las mayores preocupaciones de los seres
queridos ocurren hasta que el niflo tiene ciertas
limitaciones para realizar actividad fisica o ser victima
de algun tipo de acoso escolar. por tener sobrepeso, no
antes; ademas de los padres o tutores legales, se necesita
un equipo multidisciplinario que incluya un médico,
dietista, psicélogo, trabajador social y fisioterapeuta. La
pérdida de peso viene determinada por la edad del nifio y
el grado de obesidad, asi como las diversas

comorbilidades que pueden acompaiiar al nifio. (11)

Intervencion conductual

La terapia familiar, la entrevista motivacional y la terapia
de grupo siguen siendo muy eficaces en la obesidad
infantil. Ademds, se puede agregar la asesoria
nutricional, el establecimiento de metas para obtener una
adherencia importante. (8) Distintos estudios han
evidenciado que son necesarias cinco etapas para que un

individuo modifique su comportamiento representadas
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en un periodo de tiempo y una serie de tareas para

realizar.(12)

Precontemplacion: el paciente no es consciente
de su enfermedad, en este caso los padres evitan
pensar en el problema de sus hijos.
Contemplacion: la persona es consciente del
problema y piensa cambiar su comportamiento
sin comprometerse aun.

Preparacion: disponibilidad al cambio a corto
plazo.

Accion: modifican su comportamiento para
resolver el problema.

Mantenimiento: compromiso por trabajar para

prevenir la recaida y consolidar lo ganado.

Intervencion nutricional

En este apartado es importante lograr una dieta

balanceada de macronutrientes de baja energia, la

Academia Americana de Pediatras recomienda el uso del

programa 5-2-1-0 para empezar cualquier intervencion

nutricional, 5 o mas servidas de frutas y vegetales por

dia, 2 horas o menos de tiempo recreacional en pantalla
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por dia, 1 hora o mas de actividad fisica diaria y 0

consumo de bebidas endulzadas con azucar.(10)

Actividad fisica

Es un componente esencial en los estilos de vida
saludable pues aumenta la masa muscular, fortalece el
sistema musculoesquelético y promueve la salud fisica.
Esta actividad debe ser determinada por la edad del nifio,
sus preferencias personales y la tolerancia al ejercicio. El
tiempo invertido por el paciente en esta intervencion
debe de ser minimo de 1 hora al dia y debe incluir

actividades tanto estructuradas como desestructuradas

(4,8).

Farmacoterapia
La medicacion estd recomendada cuando existe un
fracaso en la disminucién de peso con estilos de vida
saludable que incluyeran dieta reducida en calorias y
ejercicio fisico concomitante
e Orlistat: unico medicamento aceptado por la
“Food and Drug  Administration”(FDA) en

adolescentes mayores de 12 afios, es un inhibidor de
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lipasa que bloquea la absorcion de al menos un tercio
de la grasa ingerida en wuna comida, la dosis
recomendada es de 120 mg tres veces al dia con las
comidas. Los efectos secundarios frecuentes y que la
hacen dificil de mantener el cumplimiento incluyen

diarrea, dolor abdominal, flatulencias y heces grasosas

.

e Metformina: recomendada en nifios y
adolescentes que padecen de diabetes mellitus tipo 2 o
prediabetes, sin embargo, la literatura indica modestas

reducciones en el IMC (3).

Intervencion quirdrgica

La cirugia bariatrica ha tenido un resultado sustancioso
cuando es practicada en adultos, reduciendo el IMC, asi
como morbilidades y mortalidad; existen diferentes
criterios para ser parte de una cirugia baridtrica en
adolescentes entre ellos se encuentran el intento fallido
de pérdida de peso por mas de 6 meses, IMC mayor a
50kg/m2 o mayor a 40 kg/m2 con severas

comorbilidades concomitantes, ser capaz de adherirse a
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una guia nutricional posoperatoria y tener un ambiente

de apoyo familiar (1,4).

Pese al aumento de estas cirugias practicas en
adolescentes con obesidad moérbida se ha visto que la
misma es infrecuente, pues en Estados Unidos se ha
logrado identificar que menos del 1% de estas cirugias

son practicadas en pacientes de estas edades.

Complicaciones

La severidad de las complicaciones aumenta con el
grado y la duracién de la obesidad. La obesidad precoz
aumenta la tasa de mortalidad en la edad adulta. Entre
algunas de las complicaciones mas conocidas tenemos a
las de origen metabolico que al igual que en el adulto
pueden  desarrollar  enfermedades cronicas no

transmisibles o llegar a un sindrome metabdlico.
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Obesidad Infantil
complicaciones de salud

PSICOSOCIAL NEUROLOGICO

Auto Estima Baja Riesgo de Infarto
Depresion Pseudomotor Cerebral
Pobre calidad de vida

CARDIOVASCULAR

PULMONAR Dislipidemia
Asma Hipertension
Apnea del Sueno Hipertrofia Ventricular lzquierda

g Inflamacion Cronica
Infolerancia al Ejercicio
y Disfuncion Endotelial
Riesgo de Enfermedad Coronaria

‘GASTROINTESTINAL

Paniculitis

Higado Graso

Fibrosis en el Higado

Céilculos Biliores

Riego de Cirrosis ENDOCRINO

Riesgo de Cancer de Color Diabetes Tipo 2
Pubertad Precoz
Sindrome de Ovario
Poliquistico (nifias)
Hipogonadismo
(nifos)

RENAL

Glomeruloesclerosis Hemias
Proteinuria
\ \mmmm venosa
profunda

Embolia Pulmonar

MUSCULOESQUELETAL

Fracturas del Antebrazo Incontinencia
Enfermedad de Blount Riesgo de Problemas
Deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral Obstétricos y Urolégicos
Pie Plano.

Riesgo de

Osteoaritis

Fuente: Adaptado de: ;Sabes las consecuencias de la obesidad
infantil?, por Reanimar RCP [Grafico]. Consultado 20-08-2022
[Internet]: www.facebook.com/reanimar.rcp/, 2018

Medidas de Sanidad Publica

La prevencion y el tratamiento de la obesidad exige un
enfoque en el que participen todas las instancias
gubernamentales y en el que las politicas de todos los
sectores tengan en cuenta sistematicamente la salud,

eviten los efectos sanitarios nocivos y, por tanto, mejoren

57


http://www.facebook.com/reanimar.rcp/

Pediatria General Tomo 12

la salud de la poblacion y la equidad en el ambito

sanitario.(1)

Recomendaciones

Como resultado de esta investigacion se recomienda la
monitorizacion continua en Atencidon Primaria del estado
nutricional de los nifios, de la ganancia de peso y talla,
con ¢énfasis en la promociéon de estilos de vida

saludables.

En los nifios con obesidad y comorbilidades asociadas se
recomienda realizar un abordaje multidisciplinario con
atencion especializada, que permita valorar la efectividad
de las intervenciones y mantener su adherencia al
tratamiento para evitar las complicaciones a largo

plazo.(13)
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PROMOVER EL CONSUMO DE
ALIMENTOS SALUDABLES

PROMOVER LA
CONTROL DE PESO ACTIVIDAD FISICA

ACABAR CON

LA OBESIDAD
INFANTIL

LA SALUD, LA ATENCION
NUTRICION Y LA PREGESTACIONAL Y
ACTIVIDAD FISICA PRENATAL
PARA LOS NINOS EN
EDAD ESCOLAR

DIETA Y LA
ACTIVIDAD FISICA
EN LA PRIMERA
INFANCIA

Fuente: OMS. Recomendaciones de la comision para acabar con la
obesidad infantil [Figura Ilustrativa]. [Internet]: 69 Asamblea

Mundial de Salud, 2016.

Recomendaciones OMS
1. Aplicar programas integrales que promuevan la
ingesta de alimentos sanos y reduzcan la ingesta
de alimentos malsanos y bebidas azucaradas

entre nifios y adolescentes.
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Aplicar programas integrales que promuevan la
actividad fisica y reduzcan los comportamientos
sedentarios en nifios y adolescentes.

Integrar y fortalecer las orientaciones para la
prevencion de las enfermedades no transmisibles
con las pautas actuales para la atencion
pregestacional y prenatal a fin de reducir el
riesgo de obesidad infantil.

Ofrecer orientaciones y apoyo al establecimiento
de una dieta sana y de pautas de suefio y de
actividad fisica durante la primera infancia a fin
de que los nifos crezcan de forma adecuada y
adquieran habitos saludables

Aplicar programas integrales que promuevan
entornos escolares saludables, conocimientos
basicos en materia de salud y nutricion y
actividad fisica en nifos y adolescentes en edad
escolar.

Oftrecer a nifios y jovenes con obesidad servicios
para el control del peso corporal que reunan
diversos componentes y se centren en la familia y

en la modificacion del tipo de vida.
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Introduccion

El traumatismo crancoencefalico (TCE) es la
consecuencia de la accion de fuerzas externas, de
diverso tipo especialmente mecanicas, sobre la cabeza,
con potencial capacidad de lesion del craneo y de su
contenido. Con frecuencia, el riesgo de lesion se
extiende a las estructuras cervicales, que deben ser
objeto de proteccion en caso de duda. (1)

La lesion cerebral traumatica (TBI en su sigla en inglés
Traumatic Brain Injury) es la principal causa de muerte
y discapacidad en los nifios. La Lesion Cerebral
Traumatica pediatrica se asocia con varias caracteristicas
distintivas que difieren de las de los adultos y son
atribuibles a diferencias anatomicas y fisiologicas
relacionadas con la edad, patron de lesiones basado en
la capacidad fisica del nifio y dificultad en la evaluacion

neurologica en los nifos. (2)

De acuerdo a la epidemiologia los TCE se distribuyen de
manera bimodal por tener picos en menores de 2 afios y
en adolescentes entre 15 y 18 afos, se describe una alta

incidencia mundial, que puede variar segin la region.
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Uno de los estudios refieren un rango de 47 a 280 por
100000 nifios, algunas literaturas refieren que después de
los 3 y 4 afios los niflos varones sufrieron tasas mas altas
de TCE en comparacion con las mujeres. (3)

El TCE leve (escala de coma de Glasgow > 13)
constituye mas del 80% de las lesiones y hasta el 90%
de todas las lesiones se asocian con imagenes negativas.
Solo una pequena fraccion (<10%) requiere intervencion
quirurgica. (3)

Por otro lado, se sefiala una elevada prevalencia de
discapacidades ocasionadas por el trauma
craneoencefalico. Se describe que la principal causa en
menores de 2 afios son las caidas y en los adolescentes
son los accidentes de transito o traumas deportivos. (1)
Etologicamente en los TCE se deben tomar en cuenta la
edad y la estructura anatdmica en evolucion, ya que esta
determina los diferentes mecanismos traumaticos, con
un predominio de caidas como mecanismo etiologico, lo
que hace que el paciente pediatrico sea susceptible a
tipos distintivos de lesiones que no se encuentran el

adulto. tabla 1. (2)
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TABLA 1. Caracteristicas de la lesion segun edad y desarrollo.

Recién e[ esion eCausado por Ia
nacidos intracraneal compresion de la
eHemorragia cabeza a través del
intracraneal del canal del parto,
e(Céfalo hematoma | y/o
eHematoma instrumentacion
subgaleal obstétrica
oE] Bajo peso al
nacer y la hipoxia
son un factor de
riesgo para
hemorragia
intracraneal.
Infantes e[ esion craneal oCuidado

accidental
eTrauma de cabeza
por abuso

inapropiado en el
cuidado del nifio.
oSi el mecanismo

no es claro,
considerar
diagnostico de

abuso infantil, el
abuso infantil es la
causa mas comun
de hospitalizacion
relacionada con
TCE y muerte
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Edad escolar e[ esion craneal oEl desarrollo
accidental motor en los nifios,
aumenta los

accidentes.

eCon el aumento
del uso de asientos
de seguridad, la
gravedad de las
lesiones y la

mortalidad ha
disminuido.
el as lesiones

peatonales también
aumentan en este

grupo de edad
adolescentes eUso de bicicleta y | eDebe tener
accidentes en conciencia de
motocicletas prevencion en el
el esiones en uso de objetos de
craneales debidas a | seguridad.
deportes eEntrenadores y
jugadores
involucrados en el
deporte (por
ejemplo, judo,
rugby, fatbol
americano),
requieren

educacion sobre
conclusiones.

Tabla 1. Caracteristicas de la lesion segin edad y desarrollo.

Fuente: (2)
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Fisiopatologia:

El dafio cerebral primario, provocado directamente por la
fuerza mecanica, no se puede evitar. Pero el dafo
cerebral secundario, mediado por diversos factores,
como el aumento de la presion intracraneal, si es
prevenible.

La magnitud del TCE es muy variable. La mayoria de
los TCE que se atienden en los servicios de emergencia
pediatricas son leves, pero en ocasiones pueden producir
lesiones intracraneales (LIC) con alta mortalidad y
morbilidad asociada, con apariciéon de secuelas a largo

plazo en algunos casos (4)

Se define en 2 entidades, en el dafo cerebral primario,
dafio cerebral secundario y sindrome del bebe sacudido.
(1,2,4)

Daiio cerebral primario: ocurre en el mismo momento
del traumatismo. Si el traumatismo ocurre en el eje
laterolateral, son mas frecuentes las lesiones
extraaxiales (hematoma epidural, subdural y hemorragia
subaracnoidea) y las lesiones golpe/contragolpe

(fracturas de craneo). Si es en el eje centroaxial medial o
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paramedial, es mas frecuente el denominado dafio
axonal difuso por lesion de las estructuras profundas.

Este ultimo es mas frecuente en nifios. (4)

Figura 1: dafio cerebral primario, posibles tipos de

lesiones

Hernalsma inttacrineal Fragiuai del erines

A
P L Framcnara |ireal

Digramadn

Fraciura del
cringo o1 L
nungimieniz

Hemaiema
N raEse byl

Fuente: Traumatismos craneoencefalicos N. Silva Higuero*, A.
Garcia Ruano** *Servicio de urgencias. Hospital Medina del

Campo. Valladolid **C.S. Carballeda. Mombuey. Zamora

Dafio cerebral secundaria: se refiere a la lesion
subsiguiente de las células cerebrales no dafiadas por el
evento traumatico inicial que se manifiestan posterior al

trauma. Entre estas lesiones se encuentran: hipoxia,
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hipoperfusion, dano citotoxico, dafio por radicales libres,
o dano metabdlico (5)

El dafio neuronal inicial desencadena una serie de
alteraciones anatomicas, celulares y moleculares que
perpetian el dafio. Las principales alteraciones son la
disrupcion de la microvasculatura, ruptura de la barrera
hematoencefalica por inflamacion de los podocitos
astrocitarios, proliferacion de astrocitos (astrogliosis)
con la consiguiente captacion reversa de glutamato que
determina despolarizacion neuronal mediante
mecanismos de excitotoxicidad y alteracion de la entrada
de calcio intracelular, el cual es el desencadenante
inicial de una serie de cascadas moleculares que resultan
en disfuncion y/o muerte neuronal y desconexion

neuronal tardia. (5)

Sindrome de bebe sacudido: este sindrome se
caracteriza por lesiones desencadenadas al agitar el
cuello y la cabeza de un lactante sin golpearlo,
produciendo fuerzas rotacionales equivalentes a las de
caidas de menos de 1,5 metros. Si al agitar al nifio se

golpea ademas el occipucio contra un plano duro, las
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fuerzas generadas son mucho mads intensas y, por ello,
equivalentes a caidas superiores a 1,5 metros. Figura 2.
(6)

El dafo se produce por la accion de fuerzas rotacionales,
de aceleracion y desaceleracion, al bambolear cabeza y
cuello sobre el tronco. Las lesiones mas frecuentes en
este cuadro son el hematoma subdural y las hemorragias
retinianas, pero también puede haber dafio cerebral

difuso.

Figura 2. shakn baby sindrome: este sindrome se caracteriza por
lesiones desencadenadas al agitar el cuello y la cabeza de un

lactante. fuente: (4)
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Manifestaciones Clinicas

La clinica es muy variable y no siempre hay buena
correlaciébn entre  sintomas iniciales y las lesiones
intracraneales. El tipo de traumatismos, junto con los
datos de anamnesis y la exploraciéon ayudaran a
determinar qué casos deben recibir atencion

especializada.

Alteraciones de la conciencia: la presencia o ausencia
de este sintoma y su duracion con factores pronostico de
gravedad de TEC, La duracion de la pérdida de
conciencia es directamente proporcional a la gravedad de
la lesion intracraneal; de forma que, cuando es superior
a un minuto hay alta probabilidad de lesion intracraneal
y, si es mayor de 5 minutos, se muestra como un factor
de riesgo independiente.

Signos neuroldgicos: Pueden aparecer desde el
momento del traumatismo, acompafar a una alteracion
de la consciencia inicial o presentarse tras un intervalo
libre de sintomas. Debido a su alto valor predictivo de

lesion intracraneal, se debe realizar la exploracion
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neuroldgica sistematizada a todos los pacientes con
TCE.

Alteraciones de las funciones vitales alteraciones
transitorias de la frecuencia cardiaca y la tension
arterial, que se normalizan en un corto espacio de
tiempo. Estas  manifestaciones  pueden  ser
desencadenadas por una reaccion vagal, que suele
acompanarse de vomitos, cefalea y obnubilacion leve,
que mejoran paulatinamente. TABLA 1I (1)

TCE leve: sin alteracion del nivel de consciencia (< 2
afios: alerta o se despierta a la voz o al tacto suave; > 2
afios: GCS = 15), exploracion neuroldgica normal y sin
evidencia de fractura de craneo. Es el mas frecuente.
Conmocién cerebral: estado transitorio de disfuncion
neuronal tras un traumatismo, sin lesidon cerebral
reconocible. Frecuente en nifios tras un TCE. Se
manifiesta como confusion, disminucion transitoria de la
respuesta a estimulos, vomitos, mareo, cefalea y pérdida

de consciencia.

Lesion traumatica clinicamente importante: LIC que

requiere intervenciébn  neuroquirdrgica, cuidados de
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soporte 0 monitorizacién intensiva u hospitalizacion
prolongada. — Fractura deprimida. — Fractura de la base

del craneo. (4)
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Tabla II. Sintomas y signos que pueden estar asociados a
traumatismos craneoencefalico.

fuente: (1)

Una vez priorizada la evaluacion sistematica ABCDE y
estabilizacion del paciente, se realizard la historia
clinica, exploracion fisica y en algunas ocasiones las
pruebas complementarias necesarias. El objetivo del
pediatra de Urgencias es identificar a aquellos pacientes

con riesgo de lesion traumatica clinicamente importante,
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limitando la realizacion de pruebas complementarias en

aquellos nifios que no estan en riesgo. tabla III (4)

Talila E1 GRUPOS DE RIES GAF OE LESHIN N TRATREANE AL 12 TRALGALT IR0 A R R CTF A LD 2 KRGS

BIESCE0 [ TE RS D)

RIOCED ALTT 1 ARG 1 ARDS RIERGAT [ARD
. : . Celalohemmoma o Péndida & Escala &
Focalidad neurologico francal importsnie SOOI EmD I.'il.:.-,:lgn-w 1515
i Perdhida 3¢ . Mo gipios &
[ETA CEAE ; . s )
Fracnsra crancal palpable comoainicnis Sace denivos factas
. . 4 N ENGCARIS Iy
Sipmos de fractura basillar  Vianlios Ciefabea sesern o e g
de rigspn
Fonianels iensa rf{t'-:an.mnl.u e rl:‘l.h.'l.'ﬂll.'.."'illl.i.l de Mo |HI.'!'|H]31I]
MEsR0s FICHRS neurskigea
Actiud anocral
Comvulsiones refieridn por ks AL e
padres

Tabla III. Grupos de riesgo de lesion intracraneal en un

traumatismo craneoencefalico en niflos fuente: (4)

Los pacientes pediatricos de riesgo o con signo de
alarma requieren observacion  hospitalaria  con
valoraciones periddicas de la escala de Glasgow, y
observacion de nuevo sintomas o disminucion de
sintomas ya prexistentes, se recomienda una vigilancia
minima de 4 a 6 horas. (4)

En la evaluacion diagnodstica, la anamnesis del paciente
debe conocer los antecedentes personales para conocer

enfermedades previas que puedan hacernos modificar el
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tratamiento de un TCE, como la coagulopatia, farmacos,
portador de vélvula de derivacidn ventricular-peritoneal,
malformaciones vasculares, entre otras.

La edad del paciente ya que los pacientes menores de 2
afos son mas propensos a lesiones intracraneales y del
maltrato como causa potencial de estudio.

Ademas tener presente el lugar donde ocurri6 el evento,
que va de la mano con el mecanismo de traumatismo, Se
considera mecanismo de riesgo la caida> 1,5 m (1 men
<2 anos), impacto directo con objeto contundente,
accidente de vehiculo de motor con desplazamiento de
pasajeros, muerte de algin pasajero o vuelta de campana
del vehiculo, traumatismo no presenciado, peatén o
ciclista sin casco atropellado por vehiculo de motor,
zambullidas, colisién con bicicleta, accidente de moto,
herida penetrante. (4)

También debemos tener presente la localizacion del
traumatismo, sintomas asociados de los traumatismos
los cuales pueden indicar mayor riesgo de lesion
intracraneal, el tiempo de evolucion desde el momento

del trauma, para tener presente los dafos cerebrales
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secundarios que son mads frecuentes a las 6 horas de

evolucion. (4)

La exploracion fisica:
Valoracion inicial con toma de constantes vitales.

Triangulo de valoracion pediatrica. figura 3

ASFELTO B Pl
= Toma # Priaddg reijailnn
o Waactryiced i i
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Figura 3. Triangulo de evaluacion pediatrica. Fuente :(6)

A: control cervical y permeabilidad de la via aérea.

B: control de la ventilacion, midiendo frecuencia y patron
respiratorios, SatO2, auscultacion.

C: valoracion de la circulacion mediante la toma de pulso
(intensidad, frecuencia cardiaca y ritmo), medicion de tension
arterial, relleno capilar para valorar el estado de perfusion y control
del sangrado, si lo hubiera. D: exploracion neuroldgica basica, con

valoracion pupilar y escala de coma de Glasgow.
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E: exposicion con examen fisico y control ambiental. (1)

El dato inicial mas relevante es la presencia o no de
alteracion del nivel de conciencia tras el evento
traumatico y la gravedad de la misma, ya que tiene valor
pronostico. Clasicamente, se utiliza la puntuaciéon en la
Escala de Glasgow, adaptada a la edad del nifio (Tabla
IV), para la clasificacion de la gravedad del TCE. leve,
cuando la puntuacion obtenida es 14 o 15; moderada,
cuando obtenemos entre 9 y 13 puntos y grave, cuando

la puntuacion de Glasgow es inferior a 9.

Tabla IV. Escala de Glasgow adaptada a la edad

pediatrica. fuente: (1)
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Tras la realizacion de las valoraciones primarias y una
vez estabilizado el paciente, debemos realizar una
exploracion fisica y neurologica exhaustiva  para

descartar lesiones concretas como.

Valoracion neuroldgica completa, incluida la valoracion
de los pares craneales y de los reflejos tendinosos
profundos, orientada a descartar focalidad neurolédgica.
La exploracion neurologica debe realizarse de forma
sistematica. Los cambios evolutivos pueden indicar la
progresion de la LIC. Especial atencion a:

GCS y otros signos de alteracion del nivel de conciencia:
irritabilidad, agitacion, somnolencia, ausencia de
contacto visual en lactantes, alteraciones del lenguaje

como preguntas repetitivas o bradipsiquia. Es frecuente
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en nifios la presencia de conmocion cerebral tras un

TCE.

Exploracion de la cabeza: (4)

Hematoma. Después de un TCE se pueden ver a
diferentes niveles en relacion con la capa del cuero
cabelludo afectada:

Hematoma subcutineo: sangre acumulada en tejido

celular subcutaneo. Tumefaccion movil a la palpacion.

Hematoma subgaleal: sangre debajo de la galea
aponeurotica. Puede producirse por sangrado del tejido
conectivo laxo o por rotura del periostio secundario a
una fractura craneal. Son de consistencia blanda. No

respetan las suturas craneales. Mayor riesgo de LIC.

Cefalohematoma: hematoma  subperidstico. De
consistencia dura. Respeta las suturas craneales.

Mayor riesgo de LIC en:

No frontales en menores de 2 anos. Sobre todo, si
mecanismo de riesgo. Tamafo grande (> 3 cm) y

consistencia blanda.
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Cualquier localizacién en menores de 3 meses.

Pruebas Complementarias

La realizacion de pruebas complementarias en pacientes
con TCE tiene como principal objetivo identificar, de
forma réapida, lesiones que requieran una actuacion
médica y/o quirurgica urgente, que permita disminuir la
morbimortalidad, entres estas tenemos tomografia
craneo, radiografia, resonancia magnética y ecografia

transfontanelar (neonatos).

Tomografia de Craneo:

La tomografia computarizada (TC) de cabeza se ha
convertido en el método diagndstico de eleccion para la
identificacion de trastornos intracraneales en pacientes
con traumatismo craneoencefalico, por su alta
sensibilidad y especificidad para detectar lesiones

intracraneales postraumaticas.
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Figura 4 imégenes de TAC de lesiones intracraneales 1 hematoma

epidural. 2 edema cerebral difuso

Postraumatico. 3. hematoma subdural. 4 fractura de la
base del craneo. Ante la necesidad de tomar decision
certera y evitar el uso inadecuado de procedimientos
complementarios se siguen los siguientes algoritmos
para el uso de tomografia dependiendo de la edad del
paciente y de su gravedad. Figura 5
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Figura 5. algoritmo del uso de TAC para menores de 2 afios con

Glasgow 14 o 15 después de traumatismo craneoencefélico (TCE).

fuente: (1)
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Figura 6 . algoritmo del uso de TAC para mayores de 2 afios con

Glasgow 14 o 15 después de traumatismo craneoencefalico (TCE).

fuente: (1)

Radiografia

La utilidad potencial del diagnostico de fractura dOsea
consistiria en su  habilidad para seleccionar a los
pacientes con posible lesion encefalica, es de menor
riesgo, pero da mucha menos informacién, ya que solo
permite detectar fracturas, por lo que su utilizacion esté

cuestionada. No obstante, es posible que mantenga
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algunas indicaciones: sospecha de maltrato (debe
valorarse la realizacion de una serie Osea), lesiones
penetrantes (para descartar la presencia de un cuerpo
extrafo), no disponibilidad de TC e incluso en nifios de
bajo riesgo en los que se considera necesario para
mantener una relacion de confianza con la familia, segiin

algunos autores.(1)

Figura 7. radiografias simple craneo en nifios las flechas indican
zonas con linea de fractura. fuente: Traumatismos craneoencefalicos
N. Silva Higuero* A. Garcia Ruano** *Servicio de urgencias.
Hospital Medina del Campo. Valladolid **C.S. Carballeda.

Mombuey. Zamora
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Resonancia Magnética

La resonancia magnética al ser mas sensible que la TC
para la deteccion de lesiones intraparenquimatosas de
pequefio tamafio, no debe ser una prueba de eleccion
inicial. El objetivo principal de una prueba de imagen en
estos pacientes es detectar una lesidn que requiera

cirugia, y para esto no supera al TC. (1)

Ecografia Transfontanelar

Es exclusiva para neonatos, es rdpida y no precisa
sedacion, pero la ventana de exploracion es limitada,
por lo que no siempre permite una correcta valoracion

de todas las estructuras intracraneales. (1)

Tratamiento

El  manejo  terapéutico en el traumatismo
craneoencefalico engloba muchas  manifestaciones
clinicas, por lo que para un adecuado manejo terapéutico
se debe realizar un exhaustivo analisis clinico y con ello
la clasificacion de leve, intermedio o grave, y patologias

ya preexistentes.
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Trauma Craneoencefilico Leve

En este grupo entran los pacientes con Glasgow entre 14
-15 al momento de la exploracién, con mecanismos de
produccion haya sido de baja energia, no la exploracion,
con mecanismos de producciéon haya sido de baja
energia, no presente amnesia ni focalidad neurolégica.
Son aproximadamente el 80% de los casos y ¢l tiene el 1
% de mortalidad, estos deben ser observados a nivel
domiciliar y acudir a la emergencia si presenta algin

sintoma de gravedad. (1)

Trauma Craneoencefalico Moderado

Este grupo es aquel que presenta una puntuacion entre
13 y 9 en la escala de coma de Glasgow, pérdida de
conciencia mayor a 1 minuto/5 minutos , ademas
presentan vOmitos persistentes, cefalea o letargia,
amnesia o convulsion, traumatismo multiple, impactos
por alta energia, accidentes de trafico y caidas de alturas
superiores a 2 metros, teniendo una mortalidad del 3 %,
en este grupo se deben realizar prueba complementarias
y observacion minima hospitalaria de 6 horas, si dentro

de este periodo de observacion, se presenta signo de
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alarma , debe ser hospitalizado por 24 a 48 horas

observandose su evolucion.

Trauma Craneoencefalico Grave

En este grupo se considerd a los que presenta Glasgow

menor o igual de 8, con presencia de herida traumatica

penetrante en el craneo, déficit neurologico, este grupo

abarca entre el 40 a 50 % de mortalidad.

Medidas generales (1)

e Via aérea segura

e Saturacion de oxigeno 95%: evita la liberacion de
radicales libres, que provocan danos cerebrales
secundario

e TAS 70mmHg +edad x 2 / TAS100 mmHg a partir
de los 15 afios

e Proteccion cervical

e (abeza alineada con el cuerpo elevada a 30°

e Eyvitar hipertermia, hipoglicemia y la hiperglucemia:

La hipotermia moderada (32-33°C) que inicia en las
primeras 8 horas después de un traumatismo

craneoencefalico grave y durante las siguientes 48
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horas puede tomarse en cuenta como medida para el
manejo de la hipertension intracraneal, con un nivel
de evidencia II; no obstante, no se recomienda en
poblacion pediatrica. (7)

e Intubacion

e GCVmenora9

e Inestabilidad hemodinamica

e Distrés respiratorio

e Manejo del dolor

Tratamientos especificos

Analgesia: el dolor no controlado aumentado la Presion
intracraneal y la demanda metabdlica, se inicia con
analgésicos no sedantes para no altera el estado

neuroldgico. (5)

Sedacién: la funcién de la sedacion es inducir y
mantener la anestesia y  sedacion, favoreciendo la
ventilacion, reducir la  presion intracraneal,
disminuyendo con la actividad convulsiva y optimizar el
fluyjo sanguineo cerebral. El uso de etomidato se

considera la eleccion para el control de la hipertension
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intracraneal, aunque debe tenerse en mente el riesgo
elevado de supresion adrenal. Los barbituricos no estan
indicados como agentes sedantes de mantenimiento o
para uso profilactico para prevenir elevaciones de la
presion intracraneana dado su efecto hipotensor y de

disminucién de la presion de perfusion cerebral. (5)

Control de la PIC: su valor se considera elevado
cuando supera los 20 mmHg, permite estimar la presion
de perfusion cerebral (diferencia entre la presion arterial
media y la presion intracraneal), cuyo valor en nifios

debe situarse por encima de los 45-60 mmHg. (1)

Anticonvulsivantes: el tratamiento de las mismas con
diazepam siguiendo las pautas habituales es obligado,
por lo que aumentan: la demanda metabolica cerebral, la
presion intracraneal y la probabilidad de dafo
secundario. El riesgo de convulsiones precoces tras un
TCE grave se estima en un 10%-20%, por lo que se
administra tratamiento profilactico de las mismas y el
farmaco recomendado es la fenitoina (20 mg/kg en

infusion lenta como dosis de choque inicial). (1)
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Tratamiento de herniacion cerebral si hay clinica

Quiruargico: si hay presencia de lesion intracraneal,
fractura deprimida, basilar o craneal con diastasis.: la
craniectomia descompresiva con duroplastia y hueso
fuesa del craneo, se a centrado su uso en paciente con
herniaciéon o déficit neuronal temprano con un nivel de

evidencia III

Recomendaciones de cuidado en casa
Como se describe anteriormente la mayoria de los TEC
son leves, por lo que se dan algunas recomendaciones y
signo de alarma en caso de que deba acudir nuevamente
a las emergencias pediatricas. (4)

e Entre las 24 y 48 horas

e C(efalea intensa o irritabilidad

e Vomitos que no ceden

e Salida de sangre o liquido en nariz u oidos

e Agresividad

e Narcolepsia

e Pérdida de fuerza muscular o convulsiones.
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En este capitulo se abordaran los temas relacionados con
el examen fisico pediatrico, proporcionando una
descripcion detallada y paso a paso de como realizar una
evaluacion completa y sistematica del paciente

pediatrico:

Introduccion al examen fisico pediatrico

Importancia del examen fisico

El examen fisico pediatrico es una herramienta esencial
en la evaluacion y el manejo de nifios y adolescentes en
la practica clinica. Permite a los médicos identificar y
tratar problemas de salud, monitorear el crecimiento y
desarrollo, y establecer una relacion de confianza con el
paciente y su familia. El examen fisico pediatrico es
fundamental para proporcionar una atencion integral y

centrada en el paciente en todas las etapas de su vida.

Enfoque general y preparacion para el examen

Antes de iniciar el examen fisico pediatrico, es
importante crear un ambiente codmodo y seguro tanto
para el paciente como para sus padres o cuidadores.

Presentarse y explicar el proposito del examen ayudard a
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establecer una relacion de confianza y reducir la
ansiedad. (1) Es esencial adaptar el enfoque del examen
segin la edad, el nivel de desarrollo y las necesidades

especificas del paciente.

El examen debe realizarse de manera sistematica y
organizada, comenzando por la evaluacion de los signos
vitales y avanzando hacia una evaluacion mas detallada
de cada sistema del cuerpo. Al interactuar con el
paciente y sus padres, los médicos deben utilizar un
lenguaje apropiado y accesible y estar atentos a las
sefiales verbales y no verbales que pueden indicar

malestar o preocupacion.

Consideraciones especificas segun la edad del
paciente

El examen fisico pediatrico varia segun la edad y el nivel
de desarrollo del paciente. En recién nacidos y lactantes,
el examen puede centrarse en la evaluacion de reflejos
primitivos, la inspeccion de las fontanelas y la deteccion
de anomalias congénitas.(2) En preescolares y escolares,

el examen puede incluir la evaluacion de la coordinacion
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motora, el lenguaje y las habilidades sociales. En
adolescentes, los médicos deben prestar atencion a la
salud sexual y reproductiva, la salud mental y emocional

y la prevencion de comportamientos de riesgo.

Al tener en cuenta estas consideraciones, los médicos
pueden realizar un examen fisico pediatrico completo y
adaptado a las necesidades especificas de cada paciente,
lo que permite una atencion efectiva y centrada en el

paciente.

Evaluacion de signos vitales

Medicion de la temperatura

La medicion de la temperatura es fundamental para
determinar si un nifio tiene fiebre o hipotermia. Se
pueden utilizar diferentes métodos para medir la
temperatura, como oral, axilar, timpanica o rectal. Es
importante elegir el método mas adecuado segtn la edad

y el nivel de cooperacion del paciente.
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Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) es un indicador importante
del estado cardiovascular del paciente. La FC normal
varia segun la edad y el nivel de actividad del nifio. Es
importante medir la FC en reposo y en un ambiente
tranquilo, utilizando el pulso radial o el pulso apical en

nifios mas pequenos. (3)

Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria (FR) es un indicador del
estado respiratorio del paciente. Al igual que con la FC,
la FR normal varia segun la edad del nifio. Durante la
evaluacion de la FR, también es importante observar la
calidad de la respiracion, incluida la presencia de tiraje,

aleteo nasal o cianosis.

Presion arterial

La medicion de la presion arterial (PA) es un
componente esencial del examen fisico pedidtrico,
especialmente en nifios mayores y adolescentes. La PA

normal varia segun la edad, el sexo y la talla del nifo. Es
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importante utilizar un manguito de tamafio adecuado y

medir la PA en un ambiente tranquilo y relajado.

Saturacion de oxigeno

La saturacion de oxigeno (SpO2) es un indicador del
estado de oxigenacion del paciente y puede ser ttil en la
evaluacion de nifios con problemas respiratorios o
cardiacos. La medicioén de la SpO2 se realiza utilizando
un pulsioximetro, que se coloca en el dedo, el l6bulo de
la oreja o el dedo del pie, seglin la edad y el tamafio del

paciente.

Al evaluar los signos vitales en el examen fisico
pediatrico, es importante tener en cuenta las variaciones
normales segin la edad y el nivel de desarrollo del
paciente y estar alerta a cualquier signo de inestabilidad
o deterioro que pueda requerir intervencion médica

inmediata.
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Tabla 1. Signos vitales con valores normales en

pediatria, segun la edad

Frecuenc
ia
Frecuenc respirato Presion Saturaci
ia ria Presion  arterial on de

cardiaca (respirac arterial diastélic oxigeno
(latidos/ iones/mi sistolica a(mm  (SpO2,

Edad min) n) (mm Hg) Hg) %)
Recien 100,160 30-60 6090 3060  95-100
nacido
1-12

90-160 = 24-40 7095 = 3565  95-100
mesces

1-2 afios ~ 80-130 22-34 80-100 40-65 95-100

2-5anos  80-120 18-30 80-110 40-70 95-100

6:12 70-110 16-22 85-120 45-75 95-100
afios
12:18 60-100 12-20 95-140 50-80 95-100
aflos

Tenga en cuenta que estos valores son aproximados y
pueden variar segun la fuente. Los médicos deben estar
familiarizados con las referencias y guias locales para
determinar los rangos normales especificos para su

poblacién de pacientes. Ademads, es importante tener en
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cuenta que los valores normales pueden variar entre
individuos y pueden verse afectados por factores como la
actividad fisica, la ansiedad o las condiciones médicas

subyacentes.

Crecimiento y desarrollo

Evaluacion del crecimiento

El monitoreo del crecimiento es un componente esencial
del examen fisico pediatrico, ya que permite identificar
problemas de salud subyacentes y evaluar la respuesta a
las intervenciones médicas. La evaluacion del
crecimiento incluye la medicion del peso, la talla y el
indice de masa corporal (IMC). Estas mediciones deben
compararse con las curvas de crecimiento estandarizadas

para la edad y el sexo del paciente. (4)

Desarrollo de hitos

La evaluacion del desarrollo es crucial para identificar
retrasos o problemas en el desarrollo del nifio. Los
médicos deben evaluar los hitos del desarrollo en las
areas de la motricidad gruesa, la motricidad fina, el

lenguaje y las habilidades socioemocionales. Las
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discrepancias en el desarrollo deben abordarse e
investigarse en funcion de las preocupaciones especificas

y el contexto del paciente. (4)

Evaluacion de la pubertad

En adolescentes, es importante evaluar el inicio y la
progresion de la pubertad. Los médicos deben estar
familiarizados con las etapas de Tanner para evaluar el
desarrollo sexual secundario, incluidos los cambios en el
vello pubico y axilar, el crecimiento de los senos en las
nifias y el tamafio testicular en los niflos. Cualquier
anomalia o retraso en el desarrollo puberal debe ser

investigado y manejado adecuadamente. (4)

Evaluacion del estado nutricional

El estado nutricional es un componente importante en la
evaluacion del crecimiento y el desarrollo del paciente.
Los médicos deben estar atentos a signos de
malnutricién, deficiencias de nutrientes, sobrepeso u
obesidad. La discusion sobre la alimentacion y las
practicas dietéticas también es fundamental para

garantizar un crecimiento y desarrollo saludables.(4)
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Evaluacion de la audicion y la vision

La audicién y la vision son aspectos clave del desarrollo
que deben evaluarse en el examen fisico pediatrico. Los
médicos deben realizar pruebas de deteccion apropiadas
para la edad, como la prueba de otoemisiones acusticas
en recién nacidos o la tabla de Snellen en nifios mayores,
y derivar a especialistas segiin sea necesario. (4)

Al evaluar el crecimiento y el desarrollo en el examen
fisico pediatrico, los médicos pueden identificar
problemas de salud y abordar las necesidades especificas
de cada paciente, garantizando una atencion efectiva y

centrada en el paciente en todas las etapas de la vida.

Tabla 2. Aspectos clave de crecimiento y desarrollo que

deben evaluarse en el examen fisico pediatrico:

Aread
rea .f,: Edad Aspectos clave

evaluacion
- Peso

.. - Tall

Crecimiento Todas las edades ! a.

- Indice de masa
corporal (IMC)
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Todas las edades

Adolescentes

Todas las edades

Recién nacidos y
lactantes

Nifios mayores y
adolescentes

104

- Motricidad gruesa
- Motricidad fina

- Lenguaje

= Habilidades
socioemocionales

- Cambios en el
vello pubico vy
axilar

- Crecimiento de
los senos en las
nifnas

- Tamafio testicular
en los nifios

- Signos de
malnutricion,
deficiencias de
nutrientes,
sobrepeso u
obesidad

- Discusién sobre
alimentacion y
practicas dietéticas

- Prueba de
otoemisiones
acusticas

- Tabla de Snellen

- Evaluacién de la
agudeza visual y la
funcién ocular
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Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave de
crecimiento y desarrollo que deben evaluarse en el
examen fisico pediatrico. Los médicos deben adaptar su
enfoque segun la edad y el nivel de desarrollo del
paciente y estar alerta a cualquier problema que pueda
requerir intervencion médica o derivacion a un

especialista.

Examen de cabeza y cuello

Inspeccion y palpacion del craneo

Evaluar la forma, el tamafio y la simetria del craneo
Palpar las fontanelas en lactantes (fontanela anterior y
posterior)

Identificar cualquier deformidad, hinchazon o signos de

traumatismo

Examen de los ojos

Evaluar la posicion y el alineamiento de los ojos
Observar los movimientos oculares y la funcion de los
musculos extraoculares

Examinar la conjuntiva, la esclera y el iris

Valorar la pupila: tamafio, forma y respuesta a la luz
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Examen de los oidos

Inspeccionar la posicion, el tamafio y la simetria de las
orejas

Observar el pabellobn auricular en busca de
deformidades, hinchazon o lesiones

Otoscopia: examinar el conducto auditivo externo y el

timpano

Examen de la nariz
Inspeccionar la simetria y la posicion de la nariz
Evaluar la permeabilidad de las fosas nasales

Inspeccionar el tabique nasal y la mucosa nasal

Examen de la boca y la garganta

Inspeccionar los labios, la lengua, el paladar y la mucosa
oral

Evaluar la denticion y la higiene oral

Examinar la garganta y las amigdalas

Observar la movilidad y la funcion de la lengua
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Examen de los ganglios linfaticos

Palpar los ganglios linfaticos cervicales, preauriculares,
submandibulares y supraclaviculares

Identificar  cualquier adenopatia, inflamacion o

sensibilidad

Examen de la tiroides

Palpar la glandula tiroides en busca de aumento de
tamarfio, nodulos o sensibilidad

Observar cualquier signo de hipertiroidismo o

hipotiroidismo

Al examinar la cabeza y el cuello en el examen fisico
pediatrico, los médicos deben estar alerta a cualquier
anormalidad o hallazgo inusual que pueda indicar una
enfermedad o condicion subyacente. La deteccion
temprana y el manejo adecuado de estos problemas
pueden mejorar significativamente la calidad de vida y el

bienestar del paciente. (5)
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Tabla 3. Aspectos clave del examen de cabeza y cuello

en el examen fisico pediatrico

Craneo

Ojos

Oidos

Nariz

Area de examen

Aspectos clave
- Forma, tamafio y simetria
- Fontanelas en lactantes

- Deformidades, hinchazéon o
signos de traumatismo

- Posicion, alineacion y
movimientos oculares

- Funcién de los musculos
extraoculares

- Conjuntiva, esclera e iris

- Tamaio, forma y respuesta de
las pupilas a la luz

- Posicion, tamaio y simetria
de las orejas

- Deformidades, hinchazoén o
lesiones en el pabellon
auricular

- Otoscopia: conducto auditivo
externo y timpano

- Simetria y posicion
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- Permeabilidad de las fosas
nasales

- Tabique nasal y mucosa nasal

- Labios, lengua, paladar y
mucosa oral

Boca y garganta
- Denticion e higiene oral

- Garganta y amigdalas

- Movilidad y funcion de la
lengua

- Palpacion de los ganglios

linfaticos cervicales,
Ganglios linfaticos preauriculares,

submandibulares y

supraclaviculares

- Adenopatia, inflamacion o
sensibilidad

- Palpacion de la glandula
tiroides en busca de aumento
de tamafo, noddulos o
sensibilidad

Tiroides

- Signos de hipertiroidismo o
hipotiroidismo

Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave del

examen de cabeza y cuello que deben evaluarse en el
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examen fisico pediatrico. Los médicos deben estar
atentos a cualquier anormalidad o hallazgo inusual que
pueda indicar una enfermedad o condicién subyacente y

abordarlos seglin sea necesario.

Examen del torax y la espalda

Inspeccion del torax

Observar la forma, el tamafio y la simetria del toérax
Inspeccionar la piel y buscar lesiones, cicatrices o masas
Evaluar el patron y la frecuencia respiratoria

Observar retracciones o deformidades como el pectus

excavatum o pectus carinatum

Palpacion del torax
Palpar la pared toracica en busca de masas, crepitantes o
sensibilidad

Evaluar la expansion pulmonar en ambos lados

Percusion del torax
Percutir ambos hemitorax para evaluar la resonancia y
detectar areas de consolidacidon, neumotorax o derrame

pleural
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Auscultacion del torax

Auscultar los campos pulmonares en busca de ruidos
respiratorios normales y anormales, como sibilancias,
crepitantes o roncus

Auscultar el corazén para evaluar el ritmo cardiaco, la

frecuencia y la presencia de soplos, chasquidos o galopes

Inspeccion de la espalda

Observar la alineacion y la simetria de la columna
vertebral

Inspeccionar la piel en busca de lesiones, cicatrices,

masas o cambios de pigmentacion

Palpacion de la columna vertebral

Palpar la columna vertebral en busca de deformidades,
prominencias Oseas, sensibilidad o masas

Evaluar la movilidad y la flexibilidad de la columna

vertebral en flexion, extension, rotacion y flexion lateral
Examen neurolégico de la espalda

Evaluar la fuerza y la sensibilidad en las extremidades

superiores e inferiores
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Realizar pruebas de reflejos en las extremidades

Al examinar el torax y la espalda en el examen fisico

pediatrico, los médicos deben estar alerta a cualquier

anormalidad o hallazgo inusual que pueda indicar una

enfermedad o condicidén subyacente. (6) La deteccion

temprana y el manejo adecuado de estos problemas

pueden mejorar significativamente la calidad de vida y el

bienestar del paciente.

Tabla 4. Aspectos clave del examen del torax y la

espalda en el examen fisico pediatrico

Area de examen

Inspeccion del torax

Palpacion del torax

Percusion del torax

Aspectos clave

- Forma, tamafio y simetria

- Piel, lesiones, cicatrices o0 masas
- Patrén y frecuencia respiratoria

- Retracciones o deformidades
(pectus excavatum, pectus
carinatum)

- Pared toracica: masas, crepitantes
o sensibilidad

- Expansion pulmonar en ambos
lados

- Resonancia, consolidacion,
neumotdrax o derrame pleural
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Auscultacion del torax

Inspeccion de la espalda

Palpacion de la columna

Examen neurologico de la
espalda

- Ruidos respiratorios normales y
anormales

- Ritmo cardiaco, frecuencia y
presencia de soplos, chasquidos o
galopes

- Alineaciéon y simetria de la
columna vertebral

- Piel: lesiones, cicatrices, masas o
cambios de pigmentacion

- Deformidades, prominencias
oseas, sensibilidad o masas

- Movilidad y flexibilidad de la
columna vertebral

- Fuerza y sensibilidad en
extremidades superiores e
inferiores

- Pruebas de reflejos en las
extremidades

Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave del

examen del torax y la espalda que deben evaluarse en el

examen fisico pediatrico. Los médicos deben estar

atentos a cualquier anormalidad o hallazgo inusual que

pueda indicar una enfermedad o condicidon subyacente y

abordarlos segun sea necesario.
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Examen abdominal

Inspeccion del abdomen

Observar la forma, el tamafio y la simetria del abdomen
Inspeccionar la piel en busca de lesiones, cicatrices o
distension

Evaluar la presencia de venas dilatadas o hernias

Auscultacion del abdomen

Auscultar en busca de ruidos intestinales normales y
anormales en los cuatro cuadrantes

Escuchar posibles soplos vasculares sobre las areas de
los vasos sanguineos principales, como la aorta y las

arterias renales

Percusion del abdomen
Percutir en los cuatro cuadrantes para evaluar la

presencia de timpanismo, matidez o masas

Palpacion del abdomen
Palpar de manera superficial y luego profunda en los
cuatro cuadrantes para evaluar la presencia de masas,

dolor, rigidez o sensibilidad
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Palpar el higado y el bazo en busca de hepatomegalia o
esplenomegalia
Evaluar la presencia de dolor en la palpacion de las areas

de los drganos retroperitoneales, como los rifiones

Examen de las hernias y la region inguinal
Inspeccionar y palpar las areas inguinales y femorales en
busca de hernias

Evaluar la presencia de dolor, masas o inflamacién en las

areas inguinales

Examen del aparato genital (si esta indicado)
Inspeccionar y palpar los genitales externos en busca de
anormalidades, dolor o inflamacion

Realizar un examen de Tanner en nifios para evaluar el
desarrollo puberal. (7)

Al examinar el abdomen en el examen fisico pediatrico,
los médicos deben estar alerta a cualquier anormalidad o
hallazgo inusual que pueda indicar una enfermedad o
condicion subyacente. La deteccion temprana y el

manejo adecuado de estos problemas pueden mejorar

115



Pediatria General Tomo 12

significativamente la calidad de vida y el bienestar del

paciente.

Tabla 4. Aspectos clave del examen abdominal en el

examen fisico pediatrico
Area de examen Aspectos clave

- Forma, tamafo y simetria
- Piel: lesiones, cicatrices o
distension
- Venas dilatadas o hernias

Inspeccion del abdomen

- Ruidos intestinales normales
y anormales
- Soplos vasculares (aorta,
arterias renales)

Auscultacion del abdomen

- Timpanismo, matidez o

Percusion del abdomen
masas en los cuatro cuadrantes

- Palpacion superficial y
profunda: masas, dolor, rigidez
o sensibilidad
- Higado y bazo:
hepatomegalia o
esplenomegalia
- Organos retroperitoneales:
dolor en la palpacion (rifiones)

Palpacion del abdomen

- Inspeccioén y palpacion de

Examen de hernias y , .
areas inguinales y femorales
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. . - Dolor, masas o inflamacion
region inguinal , .
en las areas inguinales

- Inspeccion y palpacion de
genitales externos:
anormalidades, dolor o
inflamacion

Examen del aparato

- Examen de Tanner:
genital (si esta indicado) evaluacion del desarrollo
puberal

Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave del
examen abdominal que deben evaluarse en el examen
fisico pediatrico. Los médicos deben estar atentos a
cualquier anormalidad o hallazgo inusual que pueda
indicar una enfermedad o condicion subyacente y

abordarlos seglin sea necesario.

Examen de extremidades

Inspeccion de extremidades

Observar la simetria, la forma y el tamafo de las
extremidades

Inspeccionar la piel en busca de lesiones, cicatrices,

eritema o cambios de pigmentacion
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Evaluar la presencia de deformidades, edema o atrofia

muscular

Examen de las articulaciones

Inspeccionar las articulaciones en busca de inflamacion,
deformidades o derrames

Evaluar la movilidad y la flexibilidad de las

articulaciones en diferentes rangos de movimiento

Palpacion de extremidades y articulaciones

Palpar las extremidades en busca de masas, calor,
sensibilidad o crepitantes

Palpar las articulaciones para evaluar la presencia de

dolor, inflamacion o crepitantes

Examen neurolégico de extremidades

Evaluar la fuerza muscular y la funcion motora en las
extremidades superiores e inferiores

Realizar pruebas de reflejos en las extremidades

Evaluar la sensibilidad en las extremidades, incluyendo

tacto, temperatura y sensacion de dolor
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Examen vascular de extremidades

Palpar los pulsos en las extremidades superiores e
inferiores (p. ej., radial, braquial, femoral, popliteo, tibial
posterior y pedio)

Evaluar la perfusion y el color de la piel en las
extremidades

Realizar pruebas de llenado capilar

Al examinar las extremidades en el examen fisico
pediatrico, los médicos deben estar alerta a cualquier
anormalidad o hallazgo inusual que pueda indicar una
enfermedad o condicién subyacente. (8) La deteccion
temprana y el manejo adecuado de estos problemas
pueden mejorar significativamente la calidad de vida y el

bienestar del paciente.

Tabla 5. Aspectos clave del examen de extremidades

en el examen fisico pediatrico

Area de examen Aspectos clave

Inspeccion de extremidades - Simetria, forma y tamafio
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- Piel: lesiones, cicatrices,
eritema o cambios de
pigmentacion
- Deformidades, edema o
atrofia muscular

- Inflamacion, deformidades o
derrames
Examen de las articulaciones - Movilidad y flexibilidad en
diferentes rangos de
movimiento

- Masas, calor, sensibilidad o
., . crepitantes
Palpacion de extremidades y p .,
- Dolor, inflamacion o
crepitantes en las
articulaciones

articulaciones

- Fuerza muscular y funcion
motora en extremidades
superiores e inferiores
Examen neurolégico de - Pruebas de reflejos en las
extremidades extremidades
- Sensibilidad: tacto,
temperatura y sensacion de
dolor

- Pulsos en extremidades
superiores e inferiores (radial,
Examen vascular de braquial, femoral, popliteo,

extremidades tibial posterior y pedio)
- Perfusion y color de la piel en
las extremidades
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- Pruebas de llenado capilar
Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave del
examen de extremidades que deben evaluarse en el
examen fisico pediatrico. Los médicos deben estar
atentos a cualquier anormalidad o hallazgo inusual que
pueda indicar una enfermedad o condicién subyacente y

abordarlos segun sea necesario.

Examen neurolégico

Evaluacion del estado mental

Observar el nivel de alerta, la orientacion y la respuesta a
estimulos

Evaluar la capacidad de comunicacion, el lenguaje y la
comprension

Revisar las habilidades cognitivas, como la memoria y la

concentracion
Examen de los nervios craneales

Evaluar el funcionamiento de los 12 nervios craneales

mediante pruebas especificas
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Evaluacion de la fuerza y la funcion motora
Realizar pruebas de fuerza muscular en diferentes grupos
musculares

Observar la postura, la marcha y la coordinacién motora

Evaluacion de los reflejos

Realizar pruebas de reflejos tendinosos profundos y
cutaneos en las extremidades

Examinar los reflejos anormales, como el signo de

Babinski

Evaluacion de la sensibilidad

Realizar pruebas de sensibilidad somatica, incluyendo
tacto, temperatura, sensacion de dolor y vibracion
Evaluar la sensibilidad propioceptiva y la discriminacion

de dos puntos

Examen de la funcion cerebelosa

Realizar pruebas para evaluar la funcion cerebelosa,
como el test de Romberg y el test del talon a la rodilla

Al realizar el examen neuroldgico en el examen fisico

pediatrico, los médicos deben estar alerta a cualquier
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anormalidad o hallazgo inusual que pueda indicar una
enfermedad o condicidon subyacente.(9) La deteccion
temprana y el manejo adecuado de estos problemas
pueden mejorar significativamente la calidad de vida y el

bienestar del paciente.

El test de Romberg es una prueba clinica utilizada para
evaluar el equilibrio y la funcién del sistema nervioso en
pacientes de todas las edades, incluidos los nifios. Esta
prueba ayuda a identificar problemas en el sistema
nervioso central y periférico, especialmente aquellos
relacionados con el sistema vestibular y la propiocepcion
(la capacidad del cuerpo para percibir su posicion en el

espacio).

Para realizar el test de Romberg, sigue estos pasos:

1. Pide al paciente que se ponga de pie con los pies
juntos y los brazos extendidos hacia los lados o
relajados a lo largo del cuerpo.

2. Observa al paciente mientras mantiene esta
posicidon con los ojos abiertos. Aseglrate de que

el paciente se encuentre en un entorno seguro en
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caso de que pierda el equilibrio.

3. Pide al paciente que cierre los ojos y mantenga la
misma posicion.

4. Observa si el paciente presenta movimientos o
pérdida de equilibrio mientras mantiene los ojos

cerrados.

Un resultado negativo en el test de Romberg, es decir,
cuando el paciente puede mantener el equilibrio con los
ojos cerrados sin oscilaciones significativas, sugiere que
el sistema nervioso y el equilibrio funcionan
adecuadamente. Un resultado positivo, en el cual el
paciente pierde el equilibrio o presenta oscilaciones
significativas al cerrar los ojos, puede indicar problemas
en el sistema nervioso, como neuropatias periféricas,
lesiones en el cerebelo o trastornos vestibulares.

Cabe destacar que el test de Romberg no es una prueba
diagnostica definitiva y debe interpretarse en conjunto

con otros hallazgos clinicos y pruebas neurologicas.

Tabla 6. Aspectos clave del examen neurolégico en el

examen fisico pediatrico
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Area de examen Aspectos clave

- Nivel de alerta, orientacion y
respuesta a estimulos
) - Comunicacion, lenguaje y
Evaluacién del estado mental ]
comprension
- Habilidades cognitivas:

memoria y concentracion
- Funcionamiento de los 12

Examen de los nervios ) )
nervios craneales mediante

craneales
pruebas especificas
- Pruebas de fuerza muscular
Evaluacion de la fuerza y en diferentes grupos

musculares

) - Postura, marcha y
funcion motora o
coordinacion motora

- Reflejos tendinosos
Evaluacion de los reflejos profundos y cutaneos en las

extremidades

- Examinar reflejos anormales,

como el signo de Babinski
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- Sensibilidad somatica: tacto,
temperatura, sensacion de
Evaluacion de la sensibilidad dolor y vibracion
- Sensibilidad propioceptiva y

discriminacion de dos puntos

- Pruebas para evaluar la
Examen de la funcion funcion cerebelosa, como el
cerebelosa test de Romberg y el test del
talon a la rodilla

Esta tabla ofrece una vision general de las areas clave del
examen neurologico que deben evaluarse en el examen
fisico pediatrico. Los médicos deben estar atentos a
cualquier anormalidad o hallazgo inusual que pueda
indicar una enfermedad o condicion subyacente y

abordarlos seglin sea necesario.

Examen de piel, cabello y ufias

Examen de la piel
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Inspeccion visual de la piel en todo el cuerpo en busca
de lesiones, erupciones, cambios de color o
pigmentacion, y cicatrices

Palpacion de la piel para evaluar la textura, la humedad,
la temperatura y la elasticidad

Identificacién de lesiones especificas, como pustulas,

vesiculas, papulas, nddulos, escamas o tlceras

Examen del cabello

Inspeccion visual del cabello en busca de distribucion,
densidad, color y calidad

Palpacion del cabello y el cuero cabelludo para detectar
cualquier lesion, inflamacion, escamas o masas
Evaluacion de posibles problemas del cabello, como

alopecia, fragilidad o infecciones del cuero cabelludo

Examen de las uiias

Inspeccion visual de las ufias en busca de forma, grosor,
color y calidad

Observar si hay cambios en la forma de las ufas, como

clubbing (ufias en forma de cuchara) o distrofia ungueal
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Palpacion de las ufias y el lecho ungueal para detectar

dolor, inflamacidén o masas

El examen de piel, cabello y ufias en el examen fisico
pediatrico es esencial para identificar problemas
dermatoldgicos o sistémicos que puedan afectar la salud
general del nifo. (10) Es importante que los médicos
estén atentos a cualquier hallazgo anormal o inusual y

abordarlos seglin sea necesario.

Tabla 7. Aspectos clave del examen de piel, cabello y

ufias en el examen fisico pediatrico
Area de examen Aspectos clave

- Inspeccion visual de lesiones,
erupciones, cambios de color o
pigmentacion, y cicatrices
- Palpacion para evaluar
textura, humedad, temperatura
y elasticidad
- Identificacion de lesiones
especificas, como pustulas,
vesiculas, papulas, nddulos,
escamas o ulceras

Examen de la piel
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- Inspeccion visual de
distribucion, densidad, color y
calidad
- Palpacion del cabello y cuero
cabelludo para detectar
Examen del cabello lesiones, inflamacion, escamas

0 masas
- Evaluacion de problemas del
cabello, como alopecia,
fragilidad o infecciones del
cuero cabelludo

- Inspeccion visual de forma,
grosor, color y calidad
- Observacion de cambios en la
forma de las ufas, como
clubbing o distrofia ungueal
- Palpacion de las ufas y el
lecho ungueal para detectar
dolor, inflamacién o masas

Examen de las unas

Esta tabla proporciona una vision general de los aspectos
clave que deben evaluarse al examinar la piel, el cabello
y las ufias de los nifios durante el examen fisico
pediatrico. Los médicos deben prestar atencion a
cualquier hallazgo anormal o inusual y abordarlos seglin

sea necesario.

Evaluacion de la salud mental y emocional
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Observacion del comportamiento y la interaccion
Observar el comportamiento general del nifio,
incluyendo el nivel de actividad, el temperamento y la
capacidad para interactuar con los demas

Identificar problemas de conducta, como hiperactividad,

agresion, retraimiento social o ansiedad

Evaluacion del estado emocional

Observar la expresion emocional del nifio, incluyendo la
presencia de emociones negativas, como tristeza,
ansiedad o irritabilidad

Preguntar al nifio y a sus padres o cuidadores sobre
preocupaciones emocionales o problemas de bienestar

emocional

Evaluacion del desarrollo cognitivo y del lenguaje
Evaluar habilidades cognitivas, como la memoria, la
atencion y la resolucion de problemas

Examinar el desarrollo del lenguaje, incluyendo el habla,

la comprension y la comunicacion no verbal

Identificacion de factores de riesgo
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Investigar posibles factores de riesgo para problemas de
salud mental, como antecedentes familiares, eventos de
vida estresantes o exposicion a situaciones traumaticas

Considerar posibles trastornos psiquiatricos, como el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH), trastornos del espectro autista, trastornos del

estado de 4nimo o trastornos de ansiedad

Evaluacion de la dinamica familiar y el apoyo social
Discutir la dindmica familiar, las relaciones y el apoyo
social disponible para el nifio y sus cuidadores
Identificar posibles problemas de funcionamiento
familiar que puedan afectar la salud mental y emocional

del nino

La evaluacion de la salud mental y emocional es un
componente esencial del examen fisico pediatrico.(11)
Los médicos deben estar atentos a cualquier sefial de
problemas emocionales o de comportamiento Yy
abordarlos segun sea necesario, incluyendo la derivacion
a profesionales de la salud mental o la implementacion

de intervenciones apropiadas.
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Tabla 8. Aspectos clave de la evaluacion de la salud

mental y emocional en el examen fisico pediatrico
Area de evaluacion Aspectos clave

- Comportamiento  general,
nivel de actividad,
temperamento y capacidad de
interactuar con los demas

- Identificacion de problemas
de conducta, como
hiperactividad, agresion,
retraimiento social o ansiedad

Observacion del
comportamiento y la
interaccion

- Observacion de la expresion
emocional y presencia de
emociones negativas, como

., tristeza, ansiedad o irritabilidad
Evaluacion del estado

. - Preguntas al nifio y a sus
emocional

padres o cuidadores sobre
preocupaciones emocionales o
problemas de bienestar
emocional

- Evaluacion de habilidades

cognitivas, como memoria,
Evaluacion  del  desarrollo atencion y resolucion de
cognitivo y del lenguaje problemas

- Examen del desarrollo del

lenguaje, incluyendo habla,
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comprension 'y comunicacion
no verbal

- Investigacion de posibles
factores de riesgo  para
problemas de salud mental,
como antecedentes familiares,
eventos de vida estresantes o
Identificacion de factores de exposicion a  situaciones
riesgo traumaticas
- Consideracion de posibles
trastornos psiquiatricos, como
TDAH, trastornos del espectro
autista, trastornos del estado de
animo o trastornos de ansiedad

- Discusion de la dinamica
familiar, relaciones y apoyo
social disponible para el nifio y
sus cuidadores

- Identificacion de posibles
problemas de funcionamiento
familiar que puedan afectar la
salud mental y emocional del

Evaluacion de la dinamica
familiar y el apoyo social

nifio
Al abordar estos temas en el capitulo "Examen fisico
pediatrico" de la "Guia rapida de pasantes de pediatria",
los lectores obtendran una comprension completa y
practica de como llevar a cabo una evaluacion pediatrica

efectiva y abordar las necesidades especificas de
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pacientes de diferentes edades y etapas de desarrollo.
Esta guia servirda como un recurso invaluable para los
pasantes de pediatria que buscan mejorar sus habilidades
clinicas y brindar una atencion de alta calidad a sus

pacientes pediatricos.

Ademas, este capitulo ayudard a los pasantes de pediatria
a familiarizarse con las variaciones normales y las
posibles patologias que se pueden encontrar durante el
examen fisico en diferentes etapas de la vida. A medida
que los pasantes adquieran experiencia y confianza en la
realizaciéon de examenes fisicos pediatricos, estaran
mejor preparados para identificar y manejar las
condiciones de salud de sus pacientes de manera

oportuna y efectiva.

El enfoque de este capitulo en la comunicacion efectiva
y la colaboracion con los padres, cuidadores y otros
profesionales de la salud también ayudara a los pasantes
de pediatria a desarrollar habilidades interpersonales y
de trabajo en equipo esenciales para brindar una atencion

integral y centrada en el paciente.
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Al combinar un enfoque tedrico y practico en este
capitulo, los pasantes de pediatria tendran la oportunidad
de aprender y aplicar habilidades esenciales en el
examen fisico pediatrico, lo que les permitira brindar una
atencion de calidad a los pacientes y sus familias en su

practica diaria.

Tabla 9. Resumen de los 10 puntos clave sobre el

examen fisico en pediatria

Area de
N° » Aspectos clave
evaluacion

- Establecer un

ambiente comodo y
Introduccién al seguro para el nifio

1 examen fisico y la familia

pediatrico - Aproximacion

individualizada

segin la  edad,
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etapa de desarrollo
y necesidades del

nifo

- Medicion  de
temperatura,

frecuencia cardiaca,

frecuencia
Evaluacion de respiratoria y
signos vitales presion arterial

- Comparacion de
valores con rangos
normales segun

edad

- Evaluacion del

peso, la talla y el

indice de masa

o corporal (IMC)

Crecimiento y )

- Comparacion de
desarrollo o

las mediciones con

las  curvas de

crecimiento y

desarrollo
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Examen de cabeza

y cuello

Examen del torax y

la espalda

Examen abdominal

137

- Inspeccion y
palpacion de
cabeza, cara, 0jos,
nariz, boca, oidos,
cuello y ganglios
linfaticos

- Evaluacion de
funciones

sensoriales y
los

motoras de

nervios craneales

- Inspeccion,
palpacion,

percusion y
auscultacion  del

torax y la espalda

- Evaluacion de la
funciéon cardiaca y
respiratoria, y la
integridad de la

columna vertebral

- Inspeccion,
auscultacion,
palpacion y
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percusion del
abdomen

- Evaluacion de
organos, masas y
areas de

sensibilidad

- Inspeccion vy

palpacion de
extremidades
superiores e
Examen de
) inferiores
extremidades )
- Evaluacion de la
funcién motora,
articular, vascular y
neurologica
- Evaluacion de las
funciones motoras,
sensoriales y
Examen reflejas
neurologico - Pruebas de
coordinacion,

equilibrio y funcion

cognitiva
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- Inspeccion y
palpacion  de la
piel, cabello y ufias
Examen de piel, - Identificacion de
cabello y ufias lesiones, cambios
de color o textura, y
problemas

especificos

- Observacion del
comportamiento 'y
la interaccion, y
evaluacion del
Evaluacion de la estado emocional
10 salud mental y - Evaluacion del
emocional desarrollo cognitivo
y del lenguaje,
identificaciéon ~ de
factores de riesgo y

dindmica familiar
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Introduccion

La constipacion se especifica como la presencia de
deposiciones  infrecuentes o  incomodas, con
evacuaciones habitualmente aumentadas de consistencia,
que puede presentarse con o sin incontinencia fecal. Es
un sintoma secundario a una amplia variedad de
trastornos, constituye una causa frecuente de consulta al
pediatra general (3-5%) y un 25% de la consulta al
gastroenterdlogo pediatra. La constipacion se debe a
causas funcionales en 90-95% de los casos y en el 5-10%

a infrecuentes etiologias organicas. (1)

Generalidades

Los estandares habituales de defecacion se modifican
segun la edad, desde una media de 4 defecaciones al dia
en la primera semana de vida a 2 al dia al afio de edad.
El patron normal del adulto de 3 veces al dia a 3 veces
por semana se consigue cerca de los 4 afios. Debe
pensarse también que la cantidad de deposiciones y su
consistencia se modifica obedeciendo a la dieta

consumida por las distintas poblaciones. (1)
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En relacion con la constipacion funcional se han
establecido los criterios de ROMA III (2006), los que se
fraccionan en criterios para niflos menores y mayores de
4 afios (tabla 1). Preexisten periodos bien definidos en
los que hay un acrecentamiento en el diagnodstico de
constipacion funcional: cuando existe cambio de
lactancia materna a artificial, cuando se comienza la
ingesta de solidos en la alimentacion, al adiestrar la
retirada de los pafiales y en la iniciacion de la vida
escolar. Los pacientes con constipacion pueden presentar
de forma secundaria incontinencia fecal retentiva,
simbolizada por la emision involuntaria de deposiciones
asociada a la presencia de una ampolla rectal atiborrada
de estas. Esta condicion se acompafia de «posturas
retentivas», tales como cruzar las piernas en tijera,
contraer los gluteos, danzar de adelante hacia atras para
contraer y relajar los gliteos con el fin de conseguir que

el bolo fecal ascienda. (2)
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Tabla 1 Constipaciaon cramica funcional. Criterios de Roma

mi

=4 anos: Z o mas criterios 4-18 anos: 2 o Mas criterios
POr W mmees por 8 semanas

Do=s episodios de defecaciam Do= episodios de defecacion
a la semana o menos a la semana

Uno o mas episodios de Uno o mas episodios de
incontinencia a la sermana incontinencia fecal a la

semana

Historia de retemnciom Posturas y cosmportamientos
de deposiciones retentivos

Defecacion dolorosa Defecacion dolorosa

Fecaloma Fecaloma

Deposicionss grandes Deposicioness gramndes gue

tapan =l bafmo

Fuente: Constipacion cronica [Chronic constipation]. Revista

chilena de pediatria, 86(4), 299-304.

Epidemiologia

Se ha puntualizado una prevalencia de 0,7-29%, con una
media de 8,9% en poblacion pediatrica. Este amplio
rango de prevalencia se ha relacionado con los
desemejantes habitos dietéticos de los distintos paises y
con inconvenientes en los criterios usados en Ila
definicion de la afeccion. La prevalencia va aumentando
con la edad, se describe al afio 2,9%, a los 2 anos 10,1%
y en pre-escolares una prevalencia de 31%. No existen
diferencias por sexo, hasta la adolescencia, en que
algunos autores describen un aumento de mujeres

afectadas (1,5:1), posiblemente secundario al rol de la
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progesterona, que actua sobre el suelo pélvico y la

motilidad coloénica. (3)

Fisiologia de la defecacion

Mientras el contenido intestinal avanza por el colon se
reabsorbe agua, electrolitos y algunos nutrientes. A
través de este proceso se va creando el bolo fecal, el cual
queda retenido en el sigmoides y subsiguientemente se
vacia hacia el recto, que en condiciones de reposo se
encuentra sin deposiciones. La continencia anal se logra
por la contraccion mantenida del esfinter anal interno
(engrosamiento de la musculatura circular del recto,
involuntaria), la contraccién del esfinter anal externo
(constituido por musculatura estriada) y por el angulo
formado por los ejes longitudinales del canal anal y
rectal (dependiente de los musculos del piso pélvico,
especialmente del elevador del ano). Cuando llegan
deposiciones al recto este se distiende, hasta que se
adquiere la sensacion de plenitud rectal, lo que provoca
aumento de la actividad propulsiva rectal y relajacion del
esfinter anal interno. Al descender la masa fecal se

distiende el canal anal, creando la sensacion de urgencia
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defecatoria. La defecacion puede ayudarse de forma
voluntaria con la relajacion de la musculatura del piso
pélvico y del esfinter anal externo, ademas del aumento
de la presion abdominal por contraccion del diafragma y

los musculos de la pared del abdomen. (4)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la constipacion es multifactorial. En
un pequefio porcentaje es secundaria a un trastorno
orgénico conocido, como malformaciones anorrectales,
enfermedad de Hirschsprung, anormalidades
neuroldgicas o trastornos endocrino-metabdlicos, esta
constituye una constipacion de tipo organica (tabla 2).
En mas del 90% de los nifios se diagnostica constipacion
funcional; esta se ha relacionado con la retencién de
deposiciones después de un episodio de dolor o miedo a
defecar. Como consecuencia de la retencion la mucosa
rectal absorbe el agua de la masa fecal, obteniéndose
heces mas voluminosas y duras que son mas dificiles de
evacuar. Este proceso produce un circulo vicioso
provocando mayor retencion de deposiciones, distension

del recto, incontinencia fecal retentiva debido a esfinter
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anal incompetente y por ultimo pérdida de la sensacion
de urgencia defecatoria. Respecto a la predisposicion
genética no se han encontrado mutaciones en genes
asociados especificamente a la constipacion funcional.
Los factores genéticos podrian tener un rol en pacientes
con constipacion que se inicia en los primeros meses de
vida, y en aquellos con historia familiar de constipacion.
Hay numerosos sindromes asociados con constipacion
debido a mutaciones en los genes que afectan los

sistemas necesarios para una defecacion. (5)

Tabla 2 Causas de constipacidn organica

Cousas intestinales
Enfermedad de Hirschsprums
Malformaciones anorrectales
Displasia mreuronal intestinal

Cousas neurosenicas
Alteraciones medulares: mielomeningocele, espina bifida
Paralisis cerebral
Tumores
MNeuropatias

Cousas metabdlicas o endocrinas
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus
Hipercalcemia
Hipocalemia
Intoxicacidn por vicamina D

Farmacos
Opioides
Anticolinérgicos
Antidepresivos

ODtras cawusas
Anorexia merniosa
Abuso sexual
Esclerodernmia
Fibrosis quistica
Alergia alimentaria
Enfermedad celiaca

Fuente: Constipacion cronica [Chronic constipation]. Revista

chilena de pediatria, 86(4), 299-304.
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Se ha descrito un retraso del transito colonico en un
subgrupo de nifio con constipacion secundaria a
enfermedades cronicas. Esto puede corresponderse a la
disfuncion de los musculos de la pared del colon
(contracciones peristalticas débiles o ineficaces) o a
disfuncion del sistema nervioso entérico (actividad
motora no coordinada). En nifios se ha supuesto que esta
demora podria ser secundaria a la retencion fecal masiva
cronica en el recto. Una reduccién en el numero y
maduracion de las células intersticiales de Cajal
(marcapasos de la peristalsis intestinal), también ha sido
sugerido como un origen de constipacion de transito
lento. No se estd al tanto si los cambios en estas células
son primarios o secundarios a la constipacion. Coexisten
factores ambientales y sociales coligados a constipacién
en la infancia, tales como poco consumo de fibra, bajo
nivel de actividad fisica, hacinamiento y baja escolaridad
de los padres. La asociacion con problemas conductuales
es compleja, porque aqui la constipacion puede ser causa
o secuela de la conducta. Es significativo notar que nifios
con espectros autistas y obesos poseen mayor frecuencia

de constipacion. (5)
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Diagndstico

La historia clinica y el examen fisico son los apoyos
fundamentales en el diagndstico. Los examenes
adicionales se reservan para casos de fracaso del
tratamiento, o cuando existen elementos clinicos que

alineen a una posible causa orgéanica. (6)

Historia clinica

Se debe indagar sobre: frecuencia del ritmo defecatorio,
tamafio y consistencia de las deposiciones, presencia de
conducta retentiva, presencia de rectorragia, defecacion
dolorosa, dolor abdominal y agrupacion con problemas
urinarios. En ocasiones el dolor abdominal puede ser el
sintoma de presentacion de la constipaciéon en el nifio
mayor en quien ya no coexiste un control del ritmo
defecatorio por parte de los cuidadores. Es
transcendental considerar ademas la presencia y
frecuencia de los episodios de incontinencia fecal, que
aumentan en casos de constipacion severa. Durante la
evaluacion nutricional se debe consultar sobre habitos
alimenticios, ingesta de fibra y liquidos. También deben

evaluarse posibles factores desencadenantes, como
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situaciones de estrés familiar o social. En pacientes
derivados por antecedente de incontinencia fecal sin
historia de conducta retentiva, o que son de dificil
manejo, debe descartarse la posibilidad de abuso sexual.
(6)

Entre los antecedentes personales se debe analizar sobre
el momento de eliminacién del meconio, la que
habitualmente ocurre antes de las 48 h de vida. Su
retraso hace sospechar la presencia de megacolon
aganglionico. Asimismo consultar la coexistencia de
enuresis e infecciones urinarias que orientan a
anormalidades medulares y el consumo de
medicamentos que favorezcan la constipacion. Con los
antecedentes  familiares es frecuente encontrar
antecedentes  familiares de  constipacion; debe
consultarse por familiares con enfermedad de
Hirschsprung, hipoparatiroidismo, enfermedad tiroidea,

fibrosis quistica y enfermedad celiaca. (7)
Examen fisico

Debe realizarse un examen fisico completo que incluya

antropometria e indagar signos de enfermedades
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asociadas. La mayoria de los nifios con constipacion
funcional tiene peso normal o estd con sobrepeso,
mientras que en los casos de constipacién orgénica se
observa con mayor frecuencia desnutricion. El examen
del abdomen estd dirigido a pesquisar la presencia de
masas fecales en el cuadrante inferior izquierdo y en la
region suprapubica. Se ha puntualizado la presencia de
masas abdominales o fecaloma en el 30-75% de los
pacientes con constipacion. Es necesario asimismo
realizar una inspeccion de la region lumbosacra para
descartar presencia de signos sugerentes de disrafias
espinales. La exploracion del reflejo abdominal y
cremasteriano, la inervacion de extremidades inferiores y
la sensibilidad anal son necesarios para descartar
enfermedades medulares. A la inspeccion anal es
importante descartar que no exista una posicion del ano
anormal, fisuras, eritema o edema perianal, hemorroides
o lesiones traumaticas. También es primordial realizar
tacto rectal para excluir estenosis, evaluar la tonicidad
del esfinter y si existe presencia de deposiciones en la
ampolla rectal. En pacientes con constipacion funcional

es habitual hallar la ampolla rectal dilatada y llena de
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deposiciones, mientras que en la enfermedad de
Hirschsprung encontramos una ampolla rectal vacia con
aumento del tono del esfinter anal, y ocasionalmente al
retirar el dedo se puede observar emision de

deposiciones en forma explosiva. (7)

Examenes complementarios

Examenes radiologicos

La radiografia de abdomen simple se ha utilizado para
estimar la carga de masa fecal en el colon, y como apoyo
diagnéstico de constipacion en pacientes en los cuales no
se puede realizar evaluacion con tacto rectal. Es barata y
facilmente disponible, pero tiene como desventaja la alta
variabilidad interobservador y tiene wuna pobre
correlacion con el transito colonico. El enema baritado
serviria para evaluar la anatomia del colon, pudiendo
mostrar la presencia de megacolon, megarrecto,
estenosis, diverticulosis y masas. Al respecto los
hallazgos caracteristicos de la enfermedad de
Hirschsprung son la presencia de un segmento estrecho

de transicion y dilatacion preestendtica. No esta
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recomendado de forma rutinaria, salvo si existe clinica

sugerente de organicidad. (8)

Manometria anorrectal

Esta técnica permite medir las presiones en la region
anorrectal y cuantificar la funcion del esfinter anal
interno y externo. La manometria anorrectal esta
indicada para demostrar la presencia del reflejo
recto-anal inhibitorio, el cual esta ausente en la

enfermedad de Hirschsprung o en la acalasia anal. (8)

Histologia

Cuando se sospecha enfermedad de Hirschsprung el
diagnodstico debe ser confirmado por una biopsia con
tincion inmunohistoquimica del recto. Habitualmente se
realiza por succién pero, al ser un método ciego, es
posible que no sea concluyente y se deba realizar una
biopsia quirtirgica que asegure la obtencion de todo el
espesor de la mucosa a unos 3 cm del borde anal. Este
examen muestra tipicamente ausencia de células
ganglionares en los plexos submucoso y mientérico.

Ademéas hay un aumento en la actividad de la
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acetilcolinesterasa en las fibras nerviosas parasimpaticas
de la lamina propia de la mucosa, muscular de la mucosa
y capa muscular. Tiempo de transito intestinal Aporta
informacion sobre la movilidad total y segmentaria del
colon. Es especialmente util en nifios con incontinencia
fecal sin respuesta al tratamiento para determinar si esta
se relaciona o no con la retencion fecal. La técnica
consiste en ingerir una céapsula con marcadores
radiopacos e ir evaluando con radiografia de abdomen la
eliminacion de estos en un tiempo definido. Algunos
investigadores sugieren que el uso de marcadores
radiopacos no seria mas util que el registro del ritmo
defecatorio y de los episodios de escurrimiento, como

forma de estimar el tiempo de transito coldnico. (8)

Manometria colonica

Es una prueba diagndstica para diferenciar entre funcion
motora colonica normal y desordenes colonicos
neuromusculares. Habitualmente se usa para identificar
nifios que se beneficiardn de una cirugia, como la

creacion de enema continente anterdgrado. (Kraus, 2016)
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Otros estudios

Estos examenes, en general, son requeridos en caso de
constipacion que no responde al manejo habitual. Para
descartar la presencia de enfermedades metabodlicas y
sistémicas como hipotiroidismo, fibrosis quistica e
hipocalcemia se puede realizar medicion de T4
libre-TSH, electrolitos en sudor y calcemia,
respectivamente. Si se sospecha constipacidon como
sintoma de alergia alimentaria se puede realizar una
prueba diagnostica retirando el alimento sospechoso y
después volver a introducirlo, observando la respuesta
clinica. Aproximadamente un 10% de los pacientes que
tienen constipacion intratable tienen enfermedades
medulares, sin ningtn otro hallazgo al examen fisico. En
caso de sospecha de disgrafia espinal se sugiere realizar
resonancia magnética nuclear de médula espinal, ya que
este examen permite detectar procesos patoldgicos que
tienen resolucion quirtrgica, de los cuales el mas

frecuente es la médula anclada. (9)
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es lograr la presencia de
deposiciones blandas, regulares, no asociadas a dolor.
Algunas de las recomendaciones estan basadas en la
experiencia clinica y en escasos estudios bien disenados.
Lo maés importante es la combinacion de todas las
medidas terapéuticas, que incluyen: educacion del nifio y
de sus cuidadores, modificacion del comportamiento,

medidas dietéticas y tratamiento farmacologico. (10)

Educacion y modificacion del comportamiento

Es importante poder explicar al paciente y a su familia la
fisiopatologia de la constipacion y aclarar que la
incontinencia no es una accion voluntaria ni desafiante
por parte del nifio. También debe explicarse que el
tratamiento es prolongado y que son frecuentes las
recaidas. La modificacién del comportamiento incluye la
obligacion de ir al bafio al menos una vez/dia por 5 a 10
min, aprovechando el reflejo gastrocolico posprandial.
Durante este momento debe asegurarse que el paciente
esté en una posicion comoda y que logre apoyar los pies

para favorecer la accion de la prensa abdominal. Se

157



Pediatria General Tomo 12

sugiere que el paciente realice un registro de los
resultados de su entrenamiento defecatorio en hojas de
seguimiento, lo cual supone un refuerzo positivo en la
modificacion conductual. Ademas involucra a la familia
en el tratamiento y puede servir para realizar ajustes en

la terapia. (10)

Dieta y estilos de vida

A pesar de que estudios relacionados con el consumo de
fibra dietética han resultado disimiles, varios han
descrito que los nifios con constipacién consumen menos
fibra que los que no la padecen. Existen pocos estudios
doble ciego, y controlados que estudien el uso de fibra
en niflos; algunos demuestran un efecto beneficioso y
otros no muestran diferencias significativas con el
placebo. El rol protector de la fibra en constipacion se ha
atribuido a la induccion de estimulacién mecanica y
osmotica de la motilidad colonica. Una revision del
efecto de distintos tipos de fibra en adultos con
constipacion mostré que la fibra soluble puede ser
beneficiosa, por el incremento del ritmo defecatorio,

efectos de promocion y ablandamiento de las
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deposiciones. En relacion con el consumo de fibra

insoluble los datos son poco concluyentes. (11)

Uso de probidticos

Los mecanismos por los cuales los probidticos podrian
ser beneficiosos incluyen la mejoria de la disbiosis, que
pueden presentar estos pacientes, pero no esta claro si
esto es un factor contribuyente o secundario a la
constipacion. Otra teoria es que los probiodticos podrian
disminuir el tiempo de transito colonico debido a una
reduccion del pH en el colon. Hasta el momento no hay
datos concluyentes que apoyen el uso de probiodticos en
el tratamiento de la constipacion cronica funcional en el

nifio. (11)

Tratamiento farmacologico

Desimpactacion

Alrededor del 30% de los niflos con constipacion
funcional de largo tiempo presentan dolor abdominal y/o
presencia de fecaloma, lo cual provoca una severa
incontinencia en el 90% de los pacientes. La

desimpactacion fecal puede ser realizada con el uso de

159



Pediatria General Tomo 12

agentes orales, por via nasogastrica o rectal. El
medicamento de primera linea en desimpactacion es el
polietilenglicol (PEG). La eficacia y seguridad del PEG
oral ha sido mostrada en varios estudios, demostrandose
la desimpactacion exitosa en el 75-92% de los pacientes
después de 3-6 dias consecutivos, utilizando una dosis
entre 1,0 a 1,5 g/kg/dia . E1 PEG con o sin electrolitos ha
demostrado ser un medicamento seguro, con pocos
efectos adversos, como diarrea, nauseas o dolor
abdominal. En relacion con el PEG3.350 sin electrolitos
existen en el mercado presentaciones comerciales con
sobres de 17 g y también puede ser preparado como
formula magistral. Debe ser administrado disuelto en
proporcion de 17 g de PEG3.350 por 240 cc de agua. En
caso de que el paciente no tolere el medicamento por via
oral, este puede ser administrado como solucion de
PEG3.350 con electrolitos a través de sonda
nasogastrica. Al comparar la eficacia de laxantes
osmoticos con enemas retrogrados los estudios
prospectivos realizados hasta el momento no han
demostrado que una alternativa sea superior a otra como

tratamiento de primera linea en la desimpactacion fecal.

160



Pediatria General Tomo 12

En la tabla 3 se muestran los medicamentos mas usados
en el tratamiento de la constipacion crdénica y su

dosificacion. (12)

Mantenimiento

La terapia de mantenimiento requiere del uso de laxantes
en combinacién con el resto de las medidas terapéuticas
ya mencionadas, durante un periodo que puede durar
meses 0 afios. Dentro de los medicamentos utilizados el
mas eficaz y seguro ha sido el PEG3.350 sin electrolitos
(en dosis de 0,5 a 1 g/kg/dia); este ha demostrado ser
superior a placebo y lactulosa. Faltan estudios que
evalten el rol de los laxantes estimulantes en el manejo
de la constipacion en el nifio. EIl uso de enemas no
estaria recomendado para el tratamiento de
mantenimiento en constipacion cronica funcional, pero si
se han descrito beneficios en el tratamiento de las causas

organicas, como en pacientes con espina bifida. (12)
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Tabla 3 Medicamentos wusados en =l tratamiento de Lla
constipacion

Medbicamento Dosis

Laxontes osmaoticos (uso wia ool )
Lactulosa (7O 1-3 milr ke s dia en 2 dosis
Sorbitol (FO%) 1-Fmls kgl dia en 2 dosis

Jarabe de malta Z-10mls 240 ml de leche o juso
Hidrasido de 1 mlskesdia de solucién de
AT s 0D eSS el

PEG 3.350 sin Desimpactacian: 1-1.5 g/ ke dia
electrolitos por 3 dias

Mantenimiento 0,2-0,8 g/ ke dia
Enema asmotico
Enema de fosfatos =2 afos: ewitar
=2 anos: 2.5 mls/kg hasta 135 mil

Infusicon por somnda nasogdstrica

Solucidn de DesimpactaciGn: 25 mls ke h (hasta
PEG 3.350 con 1.000 MmlLsh) hasta obtener Liguido
electrolitos claro o 20 mlskgsh por 4 hsdia

Lubricantes
Aceite mineral =1 afio: Nno recomendado
(vaselina)

Mantenimiento: 1-3 mls ke, dia
Crmasxcimeo S0 milsdial

Estimulantes (utilizados solo a corto plazro, prewio
a procedimientos)
Eisacodilo F-10 amos: Smasdia
= 10 anos: S-10mes dia
Disponible en grageas de S ma
v supositorios de 10 mas
Supositorios Uso en lactantes
de gilicerima

Fuente: Constipacion cronica [Chronic constipation]. Revista

chilena de pediatria, 86(4), 299-304.

Cirugia

Es una indicacion de excepcion; estaria indicada en un
pequefio grupo de pacientes que tienen constipacion
funcional severa, refractaria a tratamiento médico
intensivo. Incluye la realizacion de enemas continentes
anterogrados, técnica reportada por Malone (1990), en la
cual a través de una cecostomia se administran
soluciones de limpieza colonicas a intervalos regulares

para evitar la acumulacioén de deposiciones y la posterior
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incontinencia. Estudios demuestran que es una técnica
efectiva, pero con éxito variable entre 52% a 92% en
diferentes estudios. Complicaciones reportadas incluyen
el desarrollo de tejido de granulacion, filtracion
alrededor del tubo, desplazamiento, infeccion de la piel y
estenosis del estoma. La otra técnica realizada es la
reseccion rectosigmoidea en pacientes con un segmento
recto sigmoideo extremadamente dilatado y con
hipomotilidad, logrando una anastomosis primaria
colo-anal. El principal inconveniente es la pérdida del
reservorio rectal, lo cual puede provocar la presencia de
incontinencia. Neuromodulacién. Es una técnica nueva,
que consiste en la estimulacion directa de los nervios
sacros a través de la estimulacion percutdnea con un
electrodo puesto al nivel del tercer agujero sacro y la
implantacién de un dispositivo de estimulacion bajo la
piel de los gluteos. Existen pocos estudios en nifios, los
cuales sugieren un rol terapéutico promisorio como
alternativa a la cirugia en pacientes con constipacion de

dificil manejo. (13)
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Seguimiento y pronostico

El tratamiento de la constipacion no es sencillo; requiere
de la colaboracion constante del paciente y su familia. A
pesar de la respuesta al tratamiento inicial, se describen
recaidas frecuentes y hasta un 25% de los pacientes
continllan con sintomas hasta la adultez. Se han descrito
como factores de peor prondstico la menor edad al
comienzo de los sintomas, la demora en consultar y la
menor frecuencia de deposiciones en el momento del
diagnostico. Por lo tanto, la constipacion debe ser
diagnosticada y tratada lo mas precozmente posible.
También se ha estudiado la relacion entre constipacion
infantil funcional y los trastornos gastrointestinales
funcionales en la adultez, plantedndose que la historia de
constipacion infantil parece ser un predictor de sindrome
de intestino irritable en la edad adulta. Por ultimo, debe
considerarse que debido a lo prolongado de sus
sintomas, estos nifios refieren una menor calidad de vida,
lo que se asocia ademas a los elevados costos en

atencion médica y farmacos a los cuales deben recurrir.

(13)
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Conclusiones

La constipacion cronica es una enfermedad muy
frecuente en pediatria, en su mayoria de causa funcional.
Requiere de un tratamiento prolongado a veces por
meses o afos, caracterizado por la suma de medidas
dietéticas, farmacologicas y de comportamiento, a fin de

evitar las multiples recaidas que caracterizan a esta

afeccion.
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